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PREFACIO 


La Organización Mundial de la Salud (OMS), en colaboración con la Fundación 
Finlandesa para Estudios sobre Alcohol, publicó en el año 2002 la versión original en 
inglés del libro El alcohol y los países en desarrollo. Una perspectiva de salud pública. 
Esta valiosa contribución al entendimiento sobre la realidad de los países que, hoy 
sabemos, sufren en mayor grado el daño causado por el consumo nocivo de alcohol, fue 
la primera publicación mundial con información recogida por estudios de casos y con una 
revisión completa de la bibliografía disponible a nivel internacional. 

Desde entonces se han realizado numerosos análisis sobre el consumo nocivo de 
alcohol en Hispanoamérica patrocinados por la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS) y la OMS en otros países. La estrategia mundial aprobada por la Asamblea de la 
Salud en 2010 fue seguida de un plan regional de acción para su implementación, 
aprobado en el año 2011 en el Consejo Directivo de la ops. Esto suscitó más interés 
acerca del consumo de alcohol y la salud pública, desde el punto de vista histórico, de su 
impacto en el desarrollo y de las respuestas por parte de las comunidades con distintas 
realidades, tales como los pueblos indígenas de diversas culturas y comunidades 
marginadas o aisladas en varias regiones. 

La información y las recomendaciones del libro original continúan siendo relevantes y 
deben estar accesibles a los países de habla española, particularmente en 
Hispanoamérica, donde el consumo de alcohol es uno de los principales factores de 
riesgo para la mortalidad y la morbilidad. Así nació la idea de actualizar el libro y 
publicarlo en español. 

Tengo el placer de presentar esta nueva edición, revisada y ampliada, que explora el 
consumo de alcohol en las sociedades en desarrollo, su significado en diferentes culturas 
y los cambios en el patrón de consumo de acuerdo con la disponibilidad de las bebidas y 
su amplio mercadeo. El impacto del alcohol es alto pero puede prevenirse. Es necesario 
utilizar toda la información acumulada para la toma de decisiones, que posibilite un 
balance más adecuado entre los intereses puramente comerciales y la rentabilidad a corto 
plazo, con los intereses de la salud pública y los beneficios a largo plazo para toda la 
sociedad. 

Prácticamente en todas las sociedades, el consumo de bebidas industrializadas, 
particularmente la cerveza, continúa expandiéndose y reemplazando a las bebidas 
tradicionales, aun siendo más caras. Estos fenómenos coexisten con la globalización de 
los mercados, el desarrollo económico y otros factores, pero los costos sociales y 
sanitarios son muy altos y superan las recaudaciones que provienen de la venta de 
alcohol. Las respuestas de salud pública que afectan el consumo de toda la población, tal 
como la regulación de la disponibilidad, precio y mercadeo de bebidas alcohólicas, son 
costo-efectivas, pero continúan siendo poco utilizadas. Es necesario poner en práctica 
respuestas integrales e intersectoriales, tal como lo recomienda la estrategia mundial para 
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reducir el consumo excesivo de alcohol y para reducir las enfermedades crónicas 
derivadas de éste, mismas que se basan en la evidencia y experiencia de varios países, y 
requieren la voluntad política para poner la salud pública en el centro de todas las 
políticas de Estado. 

Espero que el libro contribuya a las discusiones que hoy tienen lugar en América 
Latina. 


DRA. CARISSA F. ETIENNE 
Directora de la Organización Panamericana de la Salud 
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PRÓLOGO 


En 1994, bajo los auspicios de la oficina europea de la Organización Mundial de la Salud 
(OMS), un grupo de estudiosos independientes publicó el volumen Alcohol Policy and the 
Public Good,' que despertó gran atención y que ya ha sido traducido a ocho idiomas. El 
volumen analizaba los testimonios epidemiológicos del papel desempeñado por el alcohol 
en toda una gama de aspectos sobre salud y otros, un testimonio de la efectividad de 
diferentes políticas y estrategias para la prevención de problemas relacionados con el 
alcohol. 

Este libro debe su iniciativa al personal del Programa contra el Abuso de Sustancias 
(PSA) de la Organización Mundial de la Salud, en Ginebra: específicamente, a Helge 
Kolstad, Mario Argandoña y Hans Emblad. Su iniciativa refleja el hecho de que la oficina 
de la OMS en Ginebra tiene responsabilidad por la salud pública sobre una base global, lo 
que implica un compromiso especial en cuanto a los países en desarrollo. El problema 
que enfrentó el personal de la OMS fue: ¿qué puede decirse, en el marco de las sociedades 
en desarrollo, acerca de las tasas, patrones y tendencias del consumo y de los problemas 
relacionados con el consumo de alcohol, y sobre los efectos de las diferentes políticas y 
programas de prevención contra éste? Como reflejo de la bibliografía disponible, los 
análisis y argumentos publicados en Alcohol Policy and the Public Good se habían 
basado casi exclusivamente en material tomado de sociedades ya desarrolladas. Asi pues, 
la idea original de este libro fue preparar un volumen siguiendo la tradición de Alcohol 
Policy and the Public Good, pero compilando material de sociedades en desarrollo 
dirigido a los públicos de esas mismas sociedades. 

En 1995, se le pidió a Robin Room que coordinara un proyecto destinado a producir 
este volumen, y en los meses siguientes cada miembro del equipo de investigadores 
aceptó ingresar al grupo. Alan López, entonces director del PSA, convino en que el equipo 
funcionaría como grupo de investigadores independientes, bajo los auspicios generales de 
la OMS en Ginebra. La primera reunión de todos los miembros del grupo se celebró en 
junio de 1996 en Edimburgo, y hubo otras reuniones en la Ciudad de México en 1997, 
en Nueva Delhi en 1998 y en Bangkok en 1999. 

En el curso de caldeadas discusiones y de múltiples borradores, el proyecto cobró 
vida propia y estableció sus direcciones. Podrá verse que aunque el presente volumen 
comparte una orientación general de salud pública con Alcohol Policy and the Public 
Good, la combinación de las circunstancias particulares de las sociedades en desarrollo y 
los huecos que había en la bibliografía exigían que el análisis se efectuara con un estilo 
considerablemente distinto y con otro contenido. Como grupo de investigación nos 
enfrentamos, ante todo, a la tarea de recabar y dar sentido a obras muy distintas y 
dispersas, que a menudo no eran de fácil acceso. En realidad, uno de los primeros 
productos del proyecto fue una bibliografía con anotaciones de los estudios pertinentes,” 
que esperamos sea útil para los futuros investigadores de este campo. 
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El público al que se dirige este libro, principalmente, es el que se enfrenta a los 
problemas del consumo de alcohol en las sociedades en desarrollo. Este público no sólo 
incluye a trabajadores de la salud pública, a trabajadores sociales y a quienes participan 
en la aplicación de la ley y la administración pública, sino también a políticos y 
ciudadanos interesados en el problema. También tuvimos en cuenta a un público de 
estudiantes e investigadores de las sociedades en desarrollo. Además de estos lectores 
básicos, también esperamos que eruditos, trabajadores de la salud pública, políticos y 
otros miembros de las sociedades desarrolladas encuentren aquí una mirada sostenida 
hacia las cuestiones del problema del alcohol en el contexto de las sociedades en 
desarrollo, que arroje nueva luz y abra perspectivas interesantes sobre las grandes 
cuestiones del tema. 

El proyecto propició una investigación considerable, la cual no sólo se refleja en el 
actual volumen, sino también en otras publicaciones relacionadas con el estudio. En las 
primeras fases, los participantes de países en desarrollo o con un conocimiento 
especializado en uno de dichos países prepararon sumarios de casos concernientes a 
todos los aspectos del consumo de alcohol en ese país. Los estudios de casos de Brasil, 
India, Malasia, México, Nigeria, Papúa Nueva Guinea, Sudáfrica y Zimbabue han sido 
ya publicados por la oms.’ Al revisar la bibliografía epidemiológica sobre pautas y 
problemas relacionados con el alcohol en las sociedades en desarrollo se vio claro que 
había oportunidades de completar la bibliografía, estimulando la revisión de los conjuntos 
de datos existentes, a menudo recabados con otros propósitos pero que incluían 
cuestiones acerca del alcohol. Un conjunto de estos nuevos análisis, para México, Costa 
Rica, Namibia, Nigeria, las Seychelles, India y China también ha sido publicado por la 
omS.* El proyecto también pudo aprovechar el Global Status Report on Alcohol,’ del 
cual fue principalmente responsable uno de los participantes en el proyecto: David 
Jernigan. 

Se ha publicado, asimismo, cierto número de artículos relacionados con este estudio. 
Entre ellos se cuenta un análisis de ciertas perspectivas debidas al proyecto,” que apareció 
en un número especializado del Journal of Substance Use sobre “las políticas del alcohol 
y los países en desarrollo”, junto con otras colaboraciones de diversos participantes en el 
proyecto.” También, se han publicado otros análisis originados por el proyecto (por 
ejemplo, el texto de Parry). En el Bulletin of the wHo* apareció un estudio de la OMS y de 
la política sobre alcohol con una perspectiva global. 

El plan original para financiar el proyecto no fue aprobado y sólo se realizó con 
fondos de la OMS y de otras instituciones. Los fondos para reuniones y gastos 
procedieron de la oms, de la Addiction Research Foundation de Ontario (que hoy forma 
parte del Centre for Addiction and Mental Health) y de la International Alcohol Policy 
Foundation, de Estocolmo. El All-India Institute of Medical Sciences y el Instituto 
Nacional de Psiquiatría de México aportaron una ayuda considerable como anfitriones de 
las reuniones del proyecto. 

La mayor parte del apoyo financiero implícito procedió, desde luego, del apoyo 
salarial a miembros de las instituciones a las que estaban afiliados los investigadores. En 
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particular, trabajar en el proyecto fue la tarea principal de Robin Room durante seis 
meses en el National Institute for Alcohol and Drug Research, de Oslo. Queremos dar las 
gracias por su apoyo a todas las instituciones que emplearon a miembros del grupo 
durante la realización del proyecto. 

El equipo también debe su agradecimiento a cierto número de socios que nos 
ayudaron de diversas maneras. Entre ellos se incluye a Susan Bondy, Andrée Demers, 
Anca lalomiteanu, Mohan Isaac, Mary Jansen, Alan Lopez, Andrea Mitchell, Heli 
Mustonen, Usaneya Perngparn y Jiirgen Rehm. Tom Babor, Griffith Edwards, Tom 
Greenfield e Isidore Obot, hicieron comentarios útiles sobre los borradores del libro, y 
Kari Poikolainen facilitó la publicación de la obra. 

El trabajo del proyecto fue colectivo y el libro es obra de diversos autores. La lista de 
ellos se hizo en orden alfabético, con excepción de los dos primeros, lo que refleja sus 
funciones, como coordinador el primero, y de la fase final de la edición el segundo, 
respectivamente. 

Todo proyecto que dura más de seis años sufre cierto número de cambios entre sus 
participantes. Entre los autores de este estudio ocurrieron ciertas modificaciones de 
afiliación institucional (y en realidad, de país de residencia y de circunstancias de vida). 
En el curso del proyecto, al ramificarse nuestras vidas y desenvolverse la obra hemos 
llegado a conocernos bien unos a otros, y a respetarnos enormemente. 

Para esta edición se añadieron algunas secciones y se sustituyeron otras; se 
actualizaron los datos epidemiológicos y se intregró el capítulo vi, “El problema del 
alcohol en América Latina”. Las secciones de este libro que no aparecen en la edición 
original en inglés son: a) el texto en las páginas 14-30, 135-138 y 140, escrito por Júrgen 
Rehm, Kevin Shield y Gerrit Gmel, y b) el capítulo que aparece en las páginas 236-253, 
escrito por María Elena Medina-Mora, Guillermina Natera y Tania Real. 
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INTRODUCCIÓN 


Vivimos en un mundo de cambios rápidos; en donde quizá sea más visible el ritmo del 
cambio es en aquellas partes del mundo conocidas como países “en desarrollo”, donde 
las sociedades y culturas están chocando y transformándose, y los procesos de cambio 
que en otras partes requirieron muchos siglos se concentran hoy en pocas décadas. El 
alcohol ha estado presente en muchas de esas culturas durante milenios. Sin embargo, el 
alcohol como producto y su papel social están siendo arrastrados por las mareas del 
cambio global. En este libro se intenta explorar lo que esto significa en materia de 
prácticas y problemas relacionados con el consumo de la bebida en estas sociedades, y lo 
que la investigación puede revelarnos acerca de cómo controlar y prevenir los problemas 
relacionados con el alcohol en la época presente. 

Nuestro enfoque en las bebidas alcohólicas en las sociedades actualmente en 
desarrollo establece un marco sumamente amplio: no es una perspectiva enteramente 
elobal, sino una que incluye la abrumadora mayoría de la población universal y de las 
culturas del orbe. Para nuestros fines, hemos definido, en términos muy generales, las 
“sociedades en desarrollo”, entre las que se incluye a todos los países de América al sur 
de los Estados Unidos, todos los países de Asia excepto Japón y la Federación Rusa, 
todos los países de África, y todos los estados isleños de Oceanía con excepción de 
Nueva Zelanda. También hemos incluido en nuestro marco lo que a veces se ha llamado 
el “cuarto mundo”:' las sociedades parcialmente autónomas de los pueblos indígenas que 
están situados dentro de los países en desarrollo. 

En estas sociedades existe una enorme diversidad, incluso en función del desarrollo y 
la posición económica. Por ejemplo, quedan incluidos los países del mar Arábigo que, 
gracias a sus recursos minerales, tienen una considerable riqueza per cápita. También se 
incluyen todas las naciones que se encuentran en lo más bajo de la escala internacional 
en materia de riqueza social. Algunas sociedades constituyen naciones-Estados unitarias; 
otras son federales; muchas son multiculturales y en algunas no existe un Estado nacional 
que realmente esté funcionando. 

En la mayor parte de estas sociedades hay una tradición de producción y consumo de 
bebidas alcohólicas que se remonta mucho tiempo antes de la época moderna. En 
diversos lugares, como veremos, existe aún cierta producción mediante métodos 
tradicionales, pero la fabricación industrial ha aportado, desde hace ya tiempo, la mayor 
parte de la oferta; en otras partes va reemplazando gradualmente a la producción que se 
hacía según los métodos típicos. Este proceso de desplazamiento se inició, en la mayoría 
de los países, durante la época colonial europea, y habitualmente incluyó la introducción 
de nuevos tipos de bebidas alcohólicas. En muchos sitios el proceso continúa hasta la 
fecha, impulsado por la mercadotecnia de masas y por otros métodos de promoción, 
particularmente para la cerveza lager de estilo europeo. Las bebidas alcohólicas, como 
una nueva mercancía de consumo, se han convertido en parte del proceso de 
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elobalización de producción y promoción. Esto queda reflejado en las imágenes con las 
que se les promueve, recurriendo con frecuencia a las pretensiones cosmopolitas de los 
bebedores. Sin embargo, una marca puede ser anunciada y promovida con la orientación 
contraria cuando ésta ofrece mayor empuje al ser identificada con símbolos locales o 
nacionales, a diferencia de los extranjeros. 

Entre las sociedades en desarrollo existen considerables variaciones sobre si va 
aumentando —y cómo —el nivel de consumo de bebidas alcohólicas. También existen 
considerables diferencias entre las sociedades en términos de esquemas y contextos de 
consumo. Por consiguiente, también hay variaciones en los niveles de los diversos tipos 
de problemas relacionados con el consumo de alcohol. En este libro analizaremos los 
testimonios disponibles sobre todos estos niveles y modelos. Nuestro objetivo es precisar 
lo que se sabe acerca de la epidemiología de los problemas relacionados con el alcohol en 
las sociedades en desarrollo, en el contexto del conocimiento acerca del mercado de 
alcoholes y de las pautas y niveles de consumo en tales sociedades. Consideraremos 
luego las diversas estrategias de que disponen los gobiernos para limitar y reducir el daño 
causado por la bebida, y el testimonio sobre la eficacia de estas estrategias en un contexto 
de sociedades en desarrollo. 

Hasta donde ha sido posible, el material de este libro fue recopilado en sociedades en 
desarrollo. Y en la medida en que se dispone de ellos, también nos hemos basado en 
estudios anteriores sobre el impacto y la política epidemiológica concernientes al alcohol, 
efectuados en estas sociedades. Junto con ellos, también hemos empleado estudios de 
casos y descripciones de experiencias en países en desarrollo. Asimismo, cuando ha sido 
necesario, nos hemos basado en la experiencia de sociedades ya desarrolladas, 
considerando su pertinencia y su valor potencial en el contexto de las sociedades en 
desarrollo. 


LOS DIVERSOS USOS DEL ALCOHOL 


Las bebidas alcohólicas tienen un número diverso de empleos, que reflejan tanto sus 
propiedades físicas como sus definiciones culturales. Las propiedades del etanol, aparte 
de sus funciones como solvente y como combustible, lo hacen apropiado para el 
consumo humano como alimento, para apagar la sed, como medicina, para levantar el 
ánimo o como embriagante.* En el nivel de la definición cultural, a esta lista pueden 
agregarse muchos otros empleos. Las bebidas alcohólicas son un medio para relacionarse 
socialmente? y, a menudo, para celebrar. Tener acceso a ellas puede ser signo de posición 
social. Ciertas bebidas alcohólicas o marcas particulares pueden ser identificadas con una 
determinada identidad cultural o nacional En muchas religiones, incluso en el 
cristianismo, una bebida alcohólica desempeña cierta función sacramental. En otras 
religiones, sobre todo en el islam, el creyente tiene prohibido el consumo de alcohol, y 
abstenerse de consumir bebidas alcohólicas es señal de identidad religiosa. 

Habitualmente, en una misma cultura coexisten diferentes valores en el consumo de 
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alcohol. Mientras que ciertos guerreros indios consumían sura (bebida fermentada a base 
de arroz y de caña de azúcar) para intensificar su valor e intrepidez, el alcohol también 
era ingrediente de muchos preparados medicinales en el tradicional sistema médico 
ayurvédico de su país. Los valores de consumo pueden coexistir incluso en una misma 
ocasión. En Nigeria se ha consumido vino de palmera durante generaciones como medio 
de intercambio social, como ambrosía para los dioses y como bebida conmemorativa en 
diferentes ritos de paso, y puede desempeñar también todas esas funciones en una misma 
celebración. 


EL CONSUMO DE ALCOHOL Y LA SALUD 


Junto con los placeres y los beneficios que muchos bebedores obtienen, el alcohol causa 
muchos problemas. La diversidad de sus formas y las razones de su consumo han hecho 
surgir muy diversas formas de tomarla, con consecuencias muy variadas. Aunque gran 
parte del consumo tradicional en las sociedades en desarrollo era esporádico y comunal 
(como veremos), en la actualidad la bebida en estos países no puede considerarse 
simplemente en términos de pautas tradicionales; porque injertadas en éstas, o 
reemplazándolas, han surgido nuevas formas de beber que son resultado de las 
cambiantes circunstancias sociales y de diversas influencias coloniales e internacionales. 

La bebida nunca ha dejado de causar dificultades a las sociedades tradicionales, pero 
en el mundo moderno los problemas causados por el alcohol han cobrado nuevas 
dimensiones. Su incorporación a la economía global ha producido nuevos peligros, por 
las maquinarias y vehículos de motor, y nuevas demandas de serena atención. A menudo 
las respuestas de la sociedad a esos nuevos riesgos han sido muy tardías. El resultado 
puede ser una escalada de los problemas físicos y sociales derivados de la bebida. 

Los problemas del alcohol pueden ocurrir en muchos ámbitos de la vida humana. 
Prácticamente ningún órgano del cuerpo es inmune al daño relacionado con éste.* La 
bebida puede ocasionar, como secuela, trastornos emocionales y mentales. El alcohol ha 
sido causalmente implicado en muchos daños, tanto para el que bebe como para los 
demás. Problemas sociales y de salud se deben frecuentemente a su consumo: un patrón 
en el modo de beber puede afectar adversamente la vida familiar, la competencia en el 
trabajo y el desempeño de otros papeles sociales. 


El alcohol y la carga global de la enfermedad 


Recientemente se han hecho esfuerzos por calcular desde una base global los efectos 
adversos del alcohol sobre la salud del bebedor. Desde luego, estas estimaciones no 
incluyen las consecuencias nocivas de la bebida sobre la salud o los intereses de otros, 
tampoco incluyen los problemas sociales causados por su consumo. Sin embargo, nos 
ofrecen una visión global del impacto negativo del alcohol sobre las vidas de sus 
consumidores y representan un intento importante y actualizado por situar los problemas 
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derivados de éste en el panorama completo de la salud internacional. 

Los primeros cálculos se hicieron como parte del esfuerzo por definir la carga global 
de enfermedad (Global Burden of Disease) para el año de 1990.° Esos cálculos con 
estimaciones globales incluyen un indicador de largo alcance acerca de los daños a la 
salud, el disability-adjusted life-year (DALY, “años de vida ajustados por discapacidad”). 
En el cálculo del DALY se encuentran incluidos no sólo los años de vida perdidos por una 
mortalidad temprana, sino también los años vividos con cierto nivel de incapacidad según 
la proporción de incapacidad asignada de acuerdo con su particularidad. 


LOS EFECTOS DEL ALCOHOL EN LA SALUD GLOBAL PARA EL AÑO 2005 


Para los estudios sobre la contribución del alcohol a la carga global de enfermedades, el 
impacto del alcohol sobre la salud se mide a partir de los resultados de metanálisis, que 
calculan los relative risks (RR, “riesgos relativos”, con abstemios de toda la vida como 
grupo de control) con base en el estado de consumo de alcohol.” Dichos metanálisis 
combinan los resultados de estudios epidemiológicos para calcular la proporción de 
enfermedades o daños o ambos que se le pueden atribuir al consumo de alcohol y la 
proporción de enfermedades o daños que no ocurrirían si todos fuéramos abstemios a lo 
largo de nuestras vidas. De las enfermedades y daños asociados causalmente con la 
ingesta de alcohol, muchas categorías indican que su consumo es una causa directa; es 
decir, que estas enfermedades y lesiones en particular son 100% atribuibles al alcohol. 
Mientras que en los alcohol use disorders (AUD, “trastornos por el consumo de alcohol”), 
alcohol dependence (AD, “dependencia del alcohol”) y en lo que la International 
Classification of Disease (ICD-10, “Clasificación Internacional de Enfermedades, décima 
versión”) define como el uso dañino del alcohol así como las categorías más 
importantes, en donde existen muchas otras enfermedades y daños que son 100% 
atribuibles a éste. Por ejemplo, Rehm y sus colegas enlistan más de 40 enfermedades 
registradas en el ICD-10 que incluyen: enfermedades crónicas (por ejemplo, K70 hetopatía 
alcohólica o K86.0 pancreatitis crónica inducida por el alcohol), daños (por ejemplo, x45 
envenenamiento accidental por el alcohol y exposición al mismo) y el efecto del consumo 
durante el embarazo que daña al feto (086.0 síndrome fetal [dismórfico] debido al 
alcohol). Además de estas enfermedades y daños, hay muchos otros problemas en los 
que el alcohol es causa parcial, es decir, en los que el consumo de alcohol no es 
determinante para que las enfermedades se desarrollen o para que los daños ocurran.” Se 
ha encontrado nueva evidencia, desde el estudio de 2004 del comparative risk 
assessment (CRA, “análisis de riesgo comparativo”), que permite concluir que el alcohol 
tiene una relación causal con la tuberculosis, el vIH/sida (desarrollo de la enfermedad) e 
infecciones de las vías respiratorias inferiores; por lo tanto, estas enfermedades serán 
incluidas en los resultados del estudio de 2005 del CRA (véase el cuadro 1 para una lista 
de las enfermedades para las cuales se calculará la carga global de enfermedades 
atribuibles al consumo de alcohol en el estudio de 2005 del CRA).* 
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CUADRO l1. Lista de enfermedades y daños relacionados causalmente con el consumo de alcohol que se 
consideraron para el cálculo de la carga global de enfermedades atribuibles al consumo del alcohol 


Enfermedades transmisibles, maternas, perinatales y nutricionales: 


Enfermedades infecciosas: tuberculosis, VIH/sida, infecciones de las vias 
respiratorias inferiores 
Enfermedades durante el periodo perinatal: bajo peso al nacer 


Enfermedades no transmisibles: 

Neoplasias malignas: cáncer nasofaríngeo, cáncer esofágico, cáncer laríngeo, 
cáncer hepático, cáncer de mama 

Diabetes * 

Enfermedades neuropsiquiátricas: trastornos por consumo de alcohol, epilepsia 

Enfermedades cardiovasculares: enfermedades  hipertensivas, cardiopatía 
isquémica, apoplejía isquémica,* apoplejía hemorrágica, trastornos del ritmo 
cardiaco 

Enfermedades gastrointestinales: cirrosis hepática, pancreatitis 


Daños: 

Daños accidentales: lesiones de transporte, caídas, ahogo, incendio, 
envenenamiento, exposición a las fuerzas de la naturaleza, otros daños 
accidentales 

Daños intencionales: daños autoprovocados, violencia interpersonal, otros daños 
intencionales 


* En la mayoría de los casos, dejar de consumir alcohol tiene un efecto neto benéfico en estas enfermedades. 


Desde la introducción del estudio sobre la carga global de enfermedades, los cálculos 
de los daños relacionados con el alcohol no toman en consideración los efectos negativos 
que éste tiene en la salud de otros, o los problemas socioeconómicos resultantes que, 
actualmente, sólo se han cuantificado para un número reducido de países.” Sin embargo, 
las agresiones y accidentes automovilísticos que resultan en daños a otros serán incluidos 
en el próximo estudio del análisis de riesgo comparativo, CRA, de 2005. A pesar de estas 
limitaciones, el cálculo de la carga global de enfermedades permite entender el impacto 
del alcohol en la vida de sus consumidores. 


Métodos e información utilizados para calcular la carga global de enfermedades 
derivadas del consumo de alcohol 


La epidemiología del alcohol, es decir, el número de muertes causadas por su consumo, 
se calcula usando una alcohol-attributable fraction (AAF, “fracción atribuible al 
alcohol’), que se define como la fracción de mortalidad que no existiría si la exposición al 
alcohol fuera cero (es decir, si todos fuéramos abstemios durante toda la vida). En 
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nuestro estudio, los daños atribuibles al alcohol se calcularon con base en los metanálisis 
que reportan una función de RR a partir de una dosis de exposición. Un esquema de la 
relación causal entre el alcohol y las categorías de la carga global de enfermedades y los 
métodos que se usan para calcular las AAF se describen en otra parte." 

Para calcular las AAF, la información sobre el uso del alcohol en cada una de las 
regiones de la carga global de enfermedades de 2005 se compiló de acuerdo con el 
estatus de los consumidores: bebedores actuales, definidos como aquellas personas que 
han consumido por lo menos una bebida en el último año, abstemios del último año, 
definidos como personas que han consumido alcohol pero no durante el último año y 
abstemios de por vida. La información del estatus de los consumidores se obtuvo a 
través de grandes encuestas aplicadas a la población representativa, realizadas en la 
década de los años 2000." 

Al calcular la carga global de enfermedades atribuibles al consumo de alcohol, el 
promedio de bebida diaria se calculó con base en 80% del consumo per cápita (lo 
anterior con el fin de tomar en cuenta las cantidades no consumidas de alcohol y facilitar 
los cálculos epidemiológicos con base en riesgos relativos, RR, de estudios conjuntos, en 
los que se espera que la gente subestime su propio consumo) y en la prevalencia de 
bebedores actuales. El consumo de alcohol en adultos per cápita en 2005 para cada país 
se calculó añadiendo el estimado registrado y el consumo per cápita de adultos no 
registrado, y luego restando de este total la ingesta per cápita de adultos turistas (es decir, 
la cantidad de alcohol consumida por ciudadanos de otros países).'* Los cálculos que se 
usaron para la prevalencia del estatus de bebedores para el consumo excesivo y consumo 
per cápita fueron consistentes con los cálculos del estudio de 2005 del CRA.” 


Carga de enfermedades atribuibles al alcohol para 2004 


En 2004 se atribuyeron al consumo del alcohol 2 498 300 muertes netas, 38 513 000 
years of life lost (YLL, “años de vida perdidos”), 26 451 000 years lived with 
disabilities (YLD, “años de incapacidad”) y 54 964 000 DALY; esto representa 4.3% de 
todas las muertes, 4.1% de todos los YLL, 4.4% de todos los YLD y 4.2% de todos los 
DALY (véase cuadro 2 para un esquema de la carga mundial de enfermedades por región 
en 2004). Estos cálculos son más precisos y presentan un ligero incremento en 
comparación con la carga de muertes atribuibles al alcohol, antes reportada en 2.3 
millones; asimismo, presentan una disminución ligeramente inferior en la carga de DALY, 
antes reportada en 69 millones.'* Aunque en parte esta diferencia puede atribuirse al 
crecimiento de la población, cambios en la estructura social y diferencias en la 
metodología, un incremento en el consumo de alcohol en países en desarrollo, como 
India y Tailandia, también podrían ser factores. Las diferencias en la carga de 
enfermedades atribuible al alcohol y en los patrones de consumo de 1990 a 2010 en 
países en desarrollo se investigarán en el próximo estudio del CRA de 2005. 

El cuadro 3 bosqueja el número de muertes, YLL, YLD y DALY atribuibles al consumo 
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de alcohol por cada 100 000 personas, así como los daños por cada litro de alcohol que 
se consume per cápita. La mayoría de los daños atribuibles al alcohol ocurren en países 
con ingresos bajos y medios; 87% de todas las muertes atribuibles al consumo de alcohol 
ocurren en estos países. Asimismo, éstos tienen una mayor proporción de muertes 
atribuibles al consumo de alcohol cuando se comparan con países de altos ingresos. Sin 
embargo, el consumo de alcohol es la causa del mayor número de DALY en países con 
altos ingresos comparados con países con ingresos bajos o medios. 

El cuadro 4 resume la carga global de enfermedades atribuibles al alcohol por género 
y por causa para 2004. Para todas las regiones de la carga global de enfermedades en 
2004 se registró un efecto negativo neto del consumo de alcohol en la salud, con daños 
que en gran medida superan a los beneficios; el consumo de alcohol ocasionó más de 
2.61 millones de muertes, mientras que sólo previno 110 000 muertes. De forma similar, 
con respecto a los DALY, el consumo de alcohol provocó 67 332 000 DALY y previno sólo 
2 368 000 DALY. Los cálculos de daños atribuibles al alcohol de 2004, realizados con base 
en el estudio del CRA y una metodología conformada a partir de modelos de riesgo, no 
cambian la posición de la contribución del alcohol a la carga mundial de enfermedades. 
Asimismo, la mayoría de muertes de hombres atribuibles al alcohol se debieron a daños 
derivados por su consumo; más de 39.5% de todas las muertes netas atribuibles al 
alcohol de hombres se debieron a daños intencionales o accidentales. Por otro lado, la 
causa principal de muertes atribuibles al alcohol en mujeres fueron las enfermedades 
cardiovasculares; 32.2% de todas las muertes atribuibles al alcohol netas en mujeres se 
deben a enfermedades cardiovasculares. La causa principal de incapacidades (medidas 
por las YLD en hombres y mujeres) fueron AUD, que ocasionaron 84.2% de todas las YLD 
atribuibles al alcohol para hombres y 83.5% de todas las YLD atribuibles al alcohol en 
mujeres. Para incapacidades, la principal causa de la carga por consumo de alcohol total 
(medida por DALY) para hombres fueron AUD (causa de 38.5% de todos los DALY 
atribuibles al alcohol). La causa principal para los DALY atribuibles al alcohol en mujeres 
fueron daños (dieron lugar a 24.5% de todos los DALY atribuibles al alcohol). Cabe 
mencionar que hay muchas enfermedades y daños que contribuyen a la carga global por 
consumo de alcohol; el impacto relativo de cada enfermedad y daño por esta carga 
tendrá una variación, dependiendo de la región y del país. 


CUADRO 2. Carga global de enfermedades causadas por el alcohol, 2004 
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Región de la carga mundial de © Muertes — Porcentaje Añosdevida Porcentaje — Añosde Porcentaje Años vividos Porcentaje — Producto 


enfermedades (1.000) totalde perdidos total incapacidad total  conmala total interno 

muertes (YL1) (1000) deviu (vup)(1000) devin salud (Dany) depaLy bruto (PiB)* 

(1 000) per cápita 
América Latina Andina 155 50 25) 54 300 82 643 68 4360 
América Latina Central 8.4 16 | 626 10.0 1 199 63 2825 80 7300 
América Latina del Sur 169 4l 216 59 315 64 530 62 11210 
América Latina Tropical 848 65 1710 96 1315 69 3025 82 8130 
África del Norte/ 33.8 13 570 13 337 09 907 Ll 6220 

Medio Oriente 


África Subsahariana Central 147 16 55) 13 111 09 663 12 1210 
África Subsahariana del Sur 60,5 54 1431 58 330 40 1761 54 829 
África Subsahariana Occidental 122.1 16 2442 20 536 15 2979 19 1230 
Africa Subsahariana Oriental 1135 26 211 19 513 14 2626 18 1 060 


Asia Central 35.5 31 557 3) 289 43 845 50 3350 
Asia del Pacifico 67, 5,1 135 85 665 60 1 399 AL 2550 
[altos ingresos] 
Asia del Sudeste 148,5 32 2220 19 191 35 4151 32 4040 
Asia del Sur 3654 27 5304 21 3782 24 9086 22 2660 
Asia Oriental 4783 50 5670 56 7320 7] 1290 63 5630 
Australasia 5,1 3, 54 52 108 67 162 6.1 27520 
Caribe 132 35 179 34 212 5,2 390 42 4720 
Europa Central 98.1 15 1208 118 709 78 1917 99 10530 
Europa Occidental 170.6 45 174 1,7 1451 54 3176 65 27030 
Europa Oriental 468.2 142 8678 24.4 3144 154 11822 21.1 8550 
Norteamérica 911 34 1249 64 1774 69 303 67 IHI 
[altos ingresos] 
Oceanía 12 18 4 1.6 20 25 44 19 2700 


Global 2498.30 43 3851 41 26451 44 w 42 8350 
* Ajustado para la paridad de poder adquisitivo en dólares estadunidenses de 2004, 


ANEXO DEL CUADRO 2. Países en cada región de la carga global de enfermedades (2005) 


América Latina Andina: Bolivia, Ecuador, Perú. 
América Latina Central: Colombia, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, 
México, Nicaragua, Panamá, Venezuela. 
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América Latina del Sur: Argentina, Chile, Islas Malvinas, Uruguay. 

América Latina Tropical: Brasil, Paraguay. 

África del Norte / Medio Oriente: Arabia Saudita, Argelia, Bahrein, Egipto, Irak, 
Jordania, Kuwait, Líbano, Libia, Marruecos, Omán, Qatar, República Árabe Siria, 
República Islámica de Irán, Sahara Occidental, Territorios Palestinos Ocupados, 
Túnez, Turquía, Yemen. 

África Subsahariana Central: Angola, Congo, Gabón, Guinea Ecuatorial, República 
Centroafricana, República Democrática del Congo. 

África Subsahariana del Sur: Botsuana, Lesoto, Namibia, Suazilandia, Sudáfrica, 
Zimbabue. 

África Subsahariana Occidental: Benín, Burkina Faso, Cabo Verde, Camerún, Chad, 
Costa de Marfil, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea-Bissau, Liberia, Mali, Mauritania, 
Níger, Nigeria, Santa Elena, Santo Tomé y Príncipe, Senegal, Sierra Leona, Togo. 

África Subsahariana Oriental: Burundi, Comoras, Eritrea, Etiopía, Kenia, Madagascar, 
Malawi, Mayotte, Mozambique, Republica de Djibouti República Unida de 
Tanzania, Ruanda, Somalia, Sudan, Uganda, Zambia. 

Asia Central: Armenia, Azerbaiyán, Georgia, Kazakstan, Kirguistán, Mongolia, 
Tayikistan, Turkmenistan, Uzbekistan. 

Asia del Pacifico [altos ingresos]: Brunei Darussalam, Japon, Republica de Corea, 
Singapur. 

Asia del Sudeste: Camboya, Islas Cocos, Isla de Navidad, Indonesia, La Reunion, 
Malasia, Maldivas, Mauricio, Myanmar, Filipinas, Republica de Seychelles, 
Republica Democratica Popular Lao, Sri Lanka, Tailandia, Timor Oriental, Vietnam. 

Asia del Sur: Afganistan, Bangladesh, Butan, India, Nepal, Pakistan. 

Asia Oriental: China, Hong Kong, Macao, Republica Popular Democratica de Corea, 
Taiwan. 

Australasia: Australia, Nueva Zelanda. 

Caribe: Anguila, Antigua y Barbuda, Antillas Neerlandesas, Aruba, Bahamas, Barbados, 
Belice, Bermudas, Cuba, Dominica, Granada, Guadalupe, Guyana, Guyana 
Francesa, Haiti, Islas Caiman, Islas Virgenes Britanicas, Islas Virgenes de los 
Estados Unidos, Islas Turcas y Caicos, Jamaica, Martinica, Montserrat, Puerto 
Rico, República Dominicana, San Bartolomé, San Cristóbal y Nieves, San Martin, 
San Vicente y las Granadinas, Santa Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago. 

Europa Central: Albania, Antigua Republica Yugoslava de Macedonia, Bosnia y 
Herzegovina, Bulgaria, Croacia, Hungria, Montenegro, Polonia, Rumania, Serbia, 
Eslovaquia, Eslovenia, República Checa. 

Europa Occidental: Alemania, Akrotiri y Dhekelia, Andorra, Austria, Bélgica, Chipre, 
Dinamarca, España, Finlandia, Francia, Gibraltar, Grecia, Groenlandia, Guernsey, 
Irlanda, Isla de Man, Islandia, Islas de Aland, Islas del Canal, Islas Feroé, Israel, 
Italia, Jersey, Liechtenstein, Luxemburgo, Malta, Mónaco, Noruega, Países Bajos, 
Portugal, San Marino, Suecia, Suiza, Svalbard, Reino Unido, el Vaticano. 
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Europa Oriental: Belarús, Estonia, Letonia, Lituania, Federación de Rusia, República de 
Moldavia, Ucrania. 

Norteamérica [altos ingresos]: Canadá, Estados Unidos de América, San Pedro y 
Miquelón. 

Oceanía: Estados Federados de Micronesia, Fiji, Guam, Isla Norfolk, Islas Cook, Islas 
Marianas Septentrionales, Islas Marshall, Pitcairn, Islas Salomón, Kiribati, Nauru, 
Niue, Nueva Caledonia, Palaos, Papúa Nueva Guinea, Polinesia Francesa, Samoa, 
Samoa Americana, Tokelau, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Islas Wallis y Futuna. 


CUADRO 3: Carga global de enfermedades por el alcohol y daños por litro de alcohol consumido 
per capita, 2004 


Región Muertes Muertes — Añosdevida yL1porlitro — Añosde — YLDporlitro Años vividos pary porlitro — Producto 
dela carga mundial por 100000 — porlitro perdidos (viu) consumido incapacidad — consumido con mala salud consumido interno 
deenfermedades — personas consumido — por100000 por 100000 (rub) por porl00000 (Daty) por por 100000 bruto (pis)* 

por 100000 — personas habitantes 100000 habitantes 100000 habitantes per cápita 


habitantes personas personas 
América Latina Andina 37.0 24 564 37.0 801 526 | 365 89.6 4360 
América Latina Central — 447 23 $11 42.0 587 404 | 398 125 7300 
América Latina del Sur 260 21 362 289 554 443 917 732 11 210 
América Latina Tropical — 456 25 893 487 683 373 1576 86.0 § 130 


Africa del Norte / 10. 05 151 72 83 39 33 11, 62 
Medio Oriente 

África Subsahariana 459 43 89 82,7 161 15.0 1 052 976 1210 
Central 

África Subsahariana 1044 3 2248 66.1 506 149 2754 81.0 § 290 
del Sur 

Africa Subsahariana 632 26 1104 458 215 89 1318 547 1230 
Occidental 

África Subsahariana 604 30 964 47, 204 10.0 | 168 57, 1060 
Oriental 

Asia Central 520 43 786 64,7 387 319 1173 96.6 3350 
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Asia del Pacífico 143 20 319 26.1 370 303 688 564 25530 


[altos ingresos] 
Asia del Sudeste 29,7 18 413 147 343 205 756 45,2 4040 
Asia del Sur 314 1,5 409 19,7 256 123 665 32.0 2660 
Asia Oriental 30,7 27 36l 320 499 443 959 763 5630 
Australasia 145 12 191 16, 379 319 570 479 27520 
Caribe 36.6 3) 499 41.) 594 488 | 093 893 4720 
Europa Central 594 27 836 387 587 172 | 43 659 10 530 


Europa Occidental 57 17 333 1l 400 267 13 488 2703 
Europa Orienta 188.6 12 37% 144.1 1491 565 52 200.6 8550 


Norteamérica 216 15 357 u9 593 413 51 66.2 37430 
(altos ingresos] 
Oceanía 226 37 355 578 264 43 619 100.8 2700 


Global 385 22 59 346 407 238 1 000 584 8350 


* Ajustado para la paridad de poder adquisitivo en dólares estadunidenses de 2004, 


CUADRO 4. Carga global de enfermedades causadas por el alcohol por género y causa, 2004 


Muertes Años de vida perdidos — Años de incapacidad — Años vividos con mala 
(1.000) yLL (1.000) yan (1 000) salud, DaLY (1 000) 
Mujeres — Hombres — Mujeres — Hombres Mujeres — Hombres — Mujeres — Hombres 
Efecto neto 563 1935 111 3130 2853 23598 10064 5490 
Daños totales 613 1992 7545 32089 3637 24060 11182 56150 
Beneficios totales 50 56 34 787 784 42 1118 125% 
Enfermedades transmisibles, maternales perinatales 
y nutricionales 
Enfermedades infecciosas y parasitarias 1 256 101 396 127 585 1128 451 
Enfermedades durante el periodo perinatal 2 ’) 56 68 $ 7 64 15 
Enfermedades no transmisibles 
Neoplasias malignas % W9 1007 2664 103 gl 1130 274 
Diabetes mellitus 
Daño total l 2 9 19 5 15 14 34 
Beneficio total" 30 5 235 4) 383 6 618 103 
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Enfermedades neuropsiquiátricas 
Epilepsia L uU 0 A B WM MM SR 
Trastorno por consumo de alcohol 1 15 19 128 238% 19885 2581 2115 
Enfermedades cardiovasculares 
Causas nocivas 203 332 1481 2651 36 288 1517 2940 
Efectos benéficos 2] 5 99 746 40 401 500 114 
Enfermedades digestivas 1615 414 125 Y 463 690 2078 48% 
Daños 
Daños intencionales 60) 518 | 327 1115 287 1657 1614 12811 
Daños accidentales 31 246 150 587 104 56) 854 6449 


* Los daños y beneficios para la diabetes se calcularon a nivel regional, por año y género. 


Es interesante considerar que aunque la investigación indica que el consumo de 
alcohol puede reducir el riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares cuando 
el consumo es de nivel bajo, se observó un gran efecto negativo neto por el consumo de 
alcohol en el total de mortalidad por enfermedades cardiovasculares y DALY en 2004. 
Estos resultados son particularmente importantes en países de bajos ingresos donde el 
consumo de alcohol de la población es relativamente menor; por lo tanto, estos países 
generalmente tienen una proporción alta de individuos que consumen menos alcohol en 
comparación con países de ingresos medios o altos. Nuestro cálculo, que refleja el efecto 
negativo del alcohol en la carga global de enfermedades causadas por mortalidad 
cardiovascular incluso en paises de bajos ingresos, sugiere que en lo individual el alcohol 
puede tener un efecto benéfico en cuanto a la mortalidad cardiovascular si el individuo 
consume pequeñas cantidades de alcohol.'* Sin embargo, al nivel de la población no se 
puede observar un efecto benéfico del consumo de alcohol ni para un género ni para 
región alguna. 

Los métodos y la información utilizados para calcular la carga global de 
enfermedades atribuibles al alcohol de 2004 tienen algunas limitaciones. Primero, aunque 
hay cierta incertidumbre en cuanto a las medidas de exposición, riesgo y resultados, estos 
factores no se reflejan en nuestros cálculos y, por lo tanto, se desconoce la precisión de 
los resultados. Segundo, para el estudio de la carga global de enfermedades, la carga 
atribuible al alcohol se calcula suponiendo que las consecuencias para la salud derivadas 
de su consumo son inmediatas. Aunque este es el caso de la mayor parte de las 
enfermedades y daños atribuibles al alcohol (incluso para enfermedades crónicas 
relacionadas con éste, como la cirrosis hepática); empero, el papel que representa el 
alcohol en el cáncer es diferente.'’ El efecto de su consumo en el cáncer sólo puede 
observarse después de años (dos décadas en promedio).' Sin embargo, para calcular la 
carga total atribuible al alcohol es importante incluir las muertes por cáncer. 
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IMPACTOS RELATIVOS DEL ALCOHOL 


En el cálculo más reciente de las contribuciones relativas de distintos factores de riesgo 
para la carga global de enfermedades para 2004, en países de bajos a medianos ingresos, 
el consumo de alcohol fue la causa de 4.0% de todas las muertes y en países de altos 
ingresos ocasionó 1.6% de ellas. Con respecto a los DALY, que miden tanto los YLL 
ocasionados por la mortalidad prematura como los YLD, el consumo del alcohol dio lugar 
a un estimado de 4.2% de todos los DALY en países de ingresos bajos y medios, y en los 
paises de altos ingresos se le atribuye 6.7% de todos los DALY. A pesar de que los países 
de altos ingresos tienen una mayor proporción de DALY atribuibles al alcohol, se observa 
un número mayor de muertes atribuibles al alcohol en países de ingresos bajos a medios 
(véanse gráficas 1 y 2, para una comparación de la carga de enfermedades atribuible al 
alcohol en países de bajos, medios y altos ingresos con la carga de enfermedades de 
otros factores de riesgo). 

Es sorprendente observar que los países de ingresos bajos a medios experimentan 
una mayor proporción de muertes al compararse con los países de altos ingresos; 
generalmente, se consume mucho más alcohol per cápita en países de altos ingresos que 
en países de bajos ingresos; la cantidad de alcohol que se consume per cápita en países 
de ingresos medios es aproximadamente igual a la que se consume en países de altos 
ingresos. Esta observación se puede explicar por el hecho de que los daños relativos 
asociados con cada litro consumido per cápita son mucho mayores en países de ingresos 
bajos a medios debido a patrones de consumo más dañinos,” por un consumo mayor de 
alcohol no registrado,” y a un riesgo mayor de mortalidad y morbilidad en países de 
ingresos bajos a medios por causas en las que el alcohol está relacionado (por ejemplo, 
en daños).” 


GRÁFICA 1. Muertes atribuibles a factores de riesgo seleccionados en 2004 (basado en el estudio del CRA sobre la 


carga global de enfermedades de 2000, aplicado al estudio de la carga global de enfermedades de 2004) como se 
publicó en OMS, 2009 
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EXPERIMENTOS NATURALES EN EL CONTROL DEL ALCOHOL 


No hay nada inmutable en la influencia del alcohol sobre la salud y el bienestar social. 
Muchas sociedades, tanto antiguas como modernas, han intentado limitar o eliminar estos 
efectos adversos mediante diversas estrategias; entre éstas se han contado: castigar al que 
bebe en exceso, restringir y controlar la disponibilidad de alcohol y prohibir por completo 
su consumo. 

El impacto potencial de los cambios de disponibilidad de alcohol sobre las tasas de los 
problemas queda demostrado por los experimentos naturales que se hacen en una 
sociedad o localidad cuando se modifica considerablemente la oferta de alcohol, por 
ejemplo: 


En Groenlandia, los casos de asalto se redujeron 17% y los intentos y casos de 
homicidio 18% durante el periodo 1979-1981, cuando el racionamiento de alcohol 
redujo los niveles de consumo en 23%. En el año en que se suspendió el 
racionamiento los asaltos y homicidios aumentaron hasta un nivel superior al 
anterior al racionamiento. 


En septiembre de 1989 las islas de Yap y Palau (en Micronesia) se volvieron 
involuntariamente “abstemias” durante más de una semana, después de que se 
retrasaron los barcos abastecedores y de que se agotaron las existencias de cerveza, 
forma predominante del alcohol que allí se consume. Durante este tiempo la 
incidencia de daños y accidentes en Palau se redujo hasta el punto de que las salas 
de hospital se encontraron casi vacías.” 


Hasta 1972 a los aborígenes de la Australia Occidental se les prohibió comprar 
alcohol, lo que limitó considerablemente su consumo. En los 15 años anteriores las 
muertes (no infantiles) por accidentes y violencia habían estado continuamente en la 
gama de 4-7% de muertes de varones y 2-5% de muertes de mujeres. Después de 
legalizarse la bebida para los aborígenes, las proporciones atribuibles a accidentes y 
violencia aumentaron a 23% de muertes de varones y 15% de mujeres en el periodo 
transcurrido entre 1982 y 1986.” 


En abril de 1985, en la antigua Unión Soviética se emprendió una intensa campaña 
para reducir los niveles de consumo de alcohol. La campaña había perdido ímpetu 
en 1988. Pese a un marcado aumento del abasto ilícito de alcohol, se calcula que 
durante la campaña hubo una caída neta en el consumo de alcohol per cápita en 
Rusia cercana a 34%.” Aunque en los años anteriores la esperanza de vida se había 
estado reduciendo lentamente en Rusia, entre 1984 y 1987 la esperanza de vida 
aumentó en 3.2 años para los hombres y en 1.3 años para las mujeres.” Las causas 
específicas de muerte que se redujeron durante el periodo de la campaña contra el 
alcohol incluyeron accidentes y violencia (en 36% para hombres y 24% para 
mujeres), cirrosis y otras enfermedades relacionadas con el alcohol (56% para los 
varones, 52% para las mujeres), neumonía (40% para los hombres, 32% para las 


33 


mujeres), enfermedades contagiosas y parasitarias (25% para los hombres, 23% 
para las mujeres), y enfermedades circulatorias (9% para los hombres, 6% para las 
mujeres) (véase cuadro 5). En el periodo postsoviético el avance en mortalidad se 
redujo con creces. Las bebidas alcohólicas se expendieron libremente y las ventas 
aumentaron considerablemente, pero es probable que también intervinieran otros 
factores en la “crisis de la mortalidad” de este periodo. 


Debe observarse que al dar estos ejemplos no hemos insistido en los medios particulares 
por los cuales se restringió el consumo de alcohol. La prohibición de beber, 
específicamente para los aborígenes australianos, reflejó sin duda el racismo de otras 
épocas, y la campaña soviética contra el alcohol, impuesta por las autoridades, causó 
gran descontento. En cambio, hacemos hincapié en lo ocurrido con los índices de 
problemas de salud al registrarse un súbito cambio en el nivel de consumo de alcohol 
entre la población. En todos estos casos el resultado fue muy notable: no sólo sobre los 
efectos en el bebedor o la bebedora, sino también sobre el número de perjuicios y otros 
daños sobre los demás. 

A la luz de las pruebas de la importancia del alcohol como causa de problemas 
sociales y de salud en las sociedades en desarrollo, y del potencial demostrado para 
reducir los problemas asociados con el alcohol, este libro pretende mostrar lo que se sabe 
acerca de la epidemiología de los problemas relacionados con el alcohol en las sociedades 
en desarrollo y considerar las estrategias que pueden adoptar los gobiernos para reducir 
esos daños, junto con las pruebas de su efectividad. 

Comenzamos el capítulo 1 poniendo la bebida en su contexto, considerando los 
factores históricos así como los económicos, sociales y culturales que determinan la 
bebida en las sociedades en desarrollo, mediante una revisión de los datos disponibles 
sobre el consumo de alcohol tanto en los países desarrollados como los que están en 
desarrollo; el capítulo 11 establece que los niveles de consumo de alcohol en realidad 
están cambiando, en formas que no auguran ningún bien a la salud ni a la seguridad de 
las poblaciones del mundo en desarrollo. En el capítulo 111, pasamos revista a los cambios 
ocurridos en el alcohol mismo, desde que era un producto comunal hasta convertirse en 
un producto industrial y en una mercancía global, dependiente de una economía 
globalizada y de acuerdos comerciales universales. 

Luego, el capítulo IV pasa a un examen más profundo de la vasta gama de patrones 
de consumo de alcohol en las sociedades en desarrollo, subyacentes en las cifras totales 
de consumo per cápita. La relación directa entre las pautas del alcohol y los problemas 
derivados de su consumo nos lleva al capítulo v, que documenta la extensión y los 
niveles de problemas del alcohol en el marco del mundo en desarrollo. Se ha demostrado 
que los problemas provocados por éste distan mucho de ser intratables o imposibles de 
prevenir. Existe una abundante historia y una creciente bibliografía de distintas 
experiencias en la prevención y control de los problemas del alcohol en estas sociedades. 

En el capítulo vI se plantea que el tema del alcohol en Iberoamérica es distinto al de 
otras sociedades, dado que su consumo está considerado como un rasgo propio de la 
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cultura. El capítulo vil describe intervenciones que enfocan la conducta individual y 
considera la bibliografía sobre su eficacia. La demostración de su efectividad es más 
prometedora para las estrategias descritas en el capítulo VIII, que buscan intervenir en el 
ambiente que rodea y condiciona la conducta del bebedor. 


CUADRO 5. Tasas de mortalidad estandarizadas por edades, por millones para Rusia, por género, 
comparando 1987 con 1984 y 1994 con 1987 (estandarizados para la población europea) 


Causas de la muerte 1984 Proporción, tasas Proporción, tasas 
(tasa/millones) 1987/1984 1994/1987 


Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


Todas las causas 21 293 11 606 0.88 0.93 1.37 1.2 

Accidentes y violencia 2519 597 0.64 0.76 2.26 1,91 

Causas especificas de alcohol 455 123 0.44 0.48 4.29 3.9 

Neumonía 279 118 0.6 0.68 2.29 1.26 

Otras enfermedades 1531 523 0.8 0.78 1.16 0.94 
respiratorias 

Enfermedades contagiosas 308 88 0.75 0.77 1.6 1.15 
y parasitarias 

Enfermedades circulatorias 11 798 8 037 0.91 0.94 1.29 1.17 

Todos los neoplasmas 5 252 1 488 1.04 1.03 1.04 1.05 


FUENTE: D. A. Leon et al., “Huge Variation in Russian Mortality Rates 1984-1994: Artefact, Alcohol, or 
What?”, Lancet, 350: 388-393, 1997. 


El último capítulo resume todo lo descubierto y enfoca el tema de la acción. 
Tomando en cuenta una compleja gama de culturas, de niveles de gobierno locales, 
regionales, nacionales e internacionales, así como los ambientes del consumo de alcohol, 
sus pautas y problemas, como investigadores hemos deseado sugerir y precisar acciones 
significativas destinadas a prevenir y controlar los efectos nocivos del alcohol en un 
mundo que cambia rápidamente. 
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I. LA BEBIDA EN LAS SOCIEDADES EN DESARROLLO: 
EL CONTEXTO ECONÓMICO, SOCIAL Y CULTURAL 


EN Las sociedades en desarrollo los contextos económico, social y cultural 
contemporáneos difieren en muchas maneras del marco que hay en los países 
industrializados, y por lo tanto difieren el consumo del alcohol, sus motivaciones, las 
consecuencias de la bebida y los medios de enfrentarse a ellas. En este capítulo 
presentamos un panorama general del alcohol en la historia humana y luego describimos 
algunos de los efectos particulares del pasado colonial del mundo en desarrollo sobre la 
disponibilidad de éste y los problemas a que da lugar. El capítulo concluye considerando 
las estructuras nacientes del orden global, las consecuencias de éstas sobre la vida de los 
pueblos en el mundo en desarrollo y, en particular, su relación con las costumbres en 
cuanto a la bebida. 


EL ALCOHOL EN LA HISTORIA HUMANA 


El consumo de bebidas alcohólicas se remonta varios milenos atrás en la historia 
humana, al menos hasta los primeros tiempos de los asentamientos agrícolas en el Medio 
Oriente y en China. En casi todas las partes del mundo se conocieron y se consumieron 
bebidas alcohólicas antes del contacto con la expansión imperial europea de los últimos 
500 años. Las excepciones a esto fueron Australia, Oceanía y América del Norte, 
aproximadamente al septentrión del México actual, y aun en estas zonas es posible que 
las bebidas alcohólicas no fuesen completamente desconocidas. ' 

Durante la mayor parte de su historia varias veces milenaria, las bebidas alcohólicas 
se produjeron sobre todo en el ámbito del hogar o de la comunidad pequeña, utilizando 
materias primas y métodos locales que se han transmitido de generación en generación. 
Estas bebidas producidas con cereales, frutas u otras materias orgánicas, casi siempre 
fueron fermentadas y contenían, a lo sumo, un bajo porcentaje de etanol. Incluían vino, 
cerveza, sidra, aguamiel y toda una variedad de otras bebidas elaboradas en regiones 
particulares, algunas de las cuales eran consideradas como parte importante de la 
alimentación. Las cervezas, sidras y aguamieles no podían conservarse largo tiempo, y 
los medios de transporte eran limitados. Así, lo producido solía consumirse pronto y en el 
lugar mismo. En su mayor parte, las bebidas no se vendían en el mercado. Se consumían 
en el hogar, se regalaban en señal de generosidad y hospitalidad, o se compartían en 
fiestas comunales y dentro de círculos de intercambio locales, para celebrar el fin de la 
cosecha o de un proyecto laboral común. La producción de alcohol presupone la 
existencia de un excedente agrícola por encima del mínimo necesario para la 
supervivencia. Por esta razón, y también por causa de su poder embriagante, en muchas 
sociedades las bebidas alcohólicas eran consideradas como mercaderías especiales. A 
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menudo, su consumo se limitaba a grupos particulares de la población, a ocasiones 
específicas o ceremonias religiosas.? Con frecuencia, se intercambiaban como artículos 
de lujo. 

Excepto en circunstancias especiales, las bebidas fermentadas tienen un contenido 
máximo de etanol (alcohol puro) de cerca de 13%. La destilación, como proceso 
necesario para refinar y aumentar el contenido etílico del líquido fue inventada en China 
y pasó a Europa, a través de Arabia, hacia el año 1100. Durante varios siglos, a las 
bebidas destiladas se las consideró en Europa básicamente como medicina.’ Sin embargo, 
a partir del siglo XVI, al comenzar la destilación en escala comercial, aumentó la oferta de 
las bebidas alcohólicas. Las bebidas destiladas —y el vino fortificado con licores 
destilados —podían conservarse indefinidamente, lo que hizo que las bebidas alcohólicas 
se pudieran guardar durante todo el año y en cualquier clima. La destilación aportó un 
medio de transformar una parte de la cosecha en una mercancía que fácilmente se podía 
almacenar y transportar sin echarse a perder. 

Las bebidas destiladas llegaron a ser artículo importante en el comercio colonial.* El 
ron fluyó de la zona del Caribe hasta América del Norte, y de Europa se exportaron a sus 
colonias africanas y asiáticas los llamados “espíritus de vino”. Vemos así que ya en las 
primeras etapas de la industrialización europea y de la expansión imperial, las bebidas 
destiladas llegaron a ser parte común de la vida cotidiana, tanto como bebidas por 
derecho propio cuanto como “tonificantes” y conservadores de vinos. En casi todas 
partes, en el mundo actual las bebidas destiladas, así como las fermentadas, se 
encuentran entre las diversas bebidas alcohólicas de consumo común. 

Además de las variaciones de valor de consumo descritas en la Introducción de este 
libro, desde el principio la ingesta de bebidas alcohólicas también produjo riñas, tragedias 
y pesares. Escribiendo en el año 440 a.C., Heródoto informó que los persas atribuyeron 
la cruel locura de Cambises, el hijo tirano de Ciro, a que bebía cantidades excesivas de 
vino.” La Biblia relaciona el consumo de alcohol con toda una variedad de conductas 
negativas, incluso de incesto,” ataques de apoplejía,” adicciones," alucinaciones, pérdida 
de la memoria, lesiones, miseria, angustia y remordimiento.” También ciertos poetas 
clásicos chinos eran muy conscientes de los efectos nocivos de la bebida: “En la ciudad, 
cuando me emborracho perturbo la paz de las calles”, escribió Tu Fu (Dù Fù) en el siglo 
vu a.C.;'” en el siglo xvu un poema de Ch’ien Ch’ien-Ti (Qián Qianyi) dice que “El 
amor al vino enloquece a la gente / ... aun cuando se le pudran las entrañas, el bebedor 
no dejará la bebida”.'' Un tratado de medicina en India, de hace 2000 años, el Charak 
Samhita (Caraka Samhita),'” incluye la advertencia de que “todo el que bebe cualquier 
cosa que le venga a la mano, y cada vez que tenga la oportunidad, ese mismo vino 
actuará como veneno”. 

A lo largo de la historia, casi todas las sociedades han reconocido la doble cualidad de 
las bebidas alcohólicas en términos de sus “tan elogiados como peligrosos efectos”,'* y 
han tratado de limitar o de eliminar todo daño. A menudo se publicaron edictos en los 
que se castigaba el excesivo consumo de bebida. Por ejemplo, el antiguo derecho judío 
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prescribía lapidar hasta morir al hijo cuyos padres lo denunciaran como glotón y ebrio 
impenitente.'* Pero también han sido comunes las medidas tendentes a restringir y a 
controlar la disponibilidad de alcohol. En sociedades tribales y aldeanas, el acceso a las 
bebidas alcohólicas a menudo se ha limitado a fiestas u ocasiones particulares, o a cierta 
posición social o a todas ellas. En los más antiguos documentos jurídicos que se 
conservan pueden encontrarse preceptos que en toda forma regulaban la venta de 
alcohol. Así, el Código de Hammurabi, desde cerca de 1780 a.C., incluía tres artículos 
sobre la actividad de los taberneros y la conducta general en las tabernas." 

Algunas sociedades y culturas han prohibido por completo el consumo de bebidas 
alcohólicas o las han proscrito en el territorio de su sociedad. Todas las principales 
religiones del mundo han incluido elementos o segmentos en los que se combatía o se 
prohibía por completo el consumo de bebidas alcohólicas: por ejemplo, por los 
brahmanes en la religión hindú, por los adeptos de algunas denominaciones protestantes 
del cristianismo y por todos los fieles musulmanes. En la época del primer contacto con 
los europeos, los dirigentes de buen número de pueblos indígenas pidieron que se 
prohibiera la venta de bebidas alcohólicas a su gente: “Tememos al agua maligna que nos 
trajeron nuestros amigos blancos”, dijo un portavoz de una tribu kikapú a un 
comisionado de los Estados Unidos, en Kansas, en 1832;'° y hace poco, en la década de 
1970, los ancianos de un grupo de Papúa Nueva Guinea, experimentando sus primeros 
contactos formales con oficiales de patrullas australianas y con la economía de mercado, 
prohibieron estrictamente toda relación con el alcohol a los miembros de su grupo (véase 
recuadro Iv14, p. 157).'” También en sociedades con poblaciones predominantemente 
europeas hubo periodos en los que se condenó la venta de bebidas alcohólicas. Así, en el 
curso del siglo xx, el alcohol fue prohibido estrictamente durante periodos más largos o 
más cortos en los Estados Unidos, Canadá, Islandia, Noruega, Finlandia y Rusia. La 
prohibición del gobierno al alcohol existe hoy en buen número de países islámicos, en 12 
estados de Nigeria, en muchos condados de los Estados Unidos, y también en el estado 
de Gujarat en la India, así como en muchas reservaciones específicas para grupos 
indígenas, por ejemplo en América del Norte. 


LA CARGA DEL PASADO COLONIAL 


Al estudiar el alcohol, particularmente en las sociedades en desarrollo, debe prestarse 
atención especial al contexto histórico general creado por la expansión de las potencias 
coloniales europeas y otras en el resto del mundo desde finales del siglo xv. Este capitulo 
de la historia humana continuó durante cerca de 500 años, pues una verdadera 
descolonización es tan sólo un fenómeno reciente, de la segunda parte del siglo xx. La 
Época de los Descubrimientos, con las consiguientes etapas de exploración y 
colonización, aceleró considerablemente la transmisión de productos, hábitos e ideas de 
una parte del mundo a otra, y éstos incluyeron la difusión de bebidas alcohólicas y las 
reglas de consumo. Sin embargo, para no ser demasiado eurocéntricos al atribuir estos 
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procesos de difusión y contacto, será importante tener en cuenta la temprana y vasta 
exploración marítima y el comercio chinos por toda la tierra firme y las islas del sudeste 
de Asia, hasta las costas del sur de Asia y el Oriente Medio, llegando hasta las costas del 
este de África en el siglo Xv.'* Entre los numerosos abastos y artículos comerciales 
transladados por las flotas chinas estaban la cerveza y el vino. 

En los primeros años de la expansión europea predominaron España y Portugal; en el 
siglo XVI establecieron grandes imperios en el Nuevo Mundo, especialmente en México, 
América Central y América del Sur, pero su influencia también fue considerable en partes 
de África, en las Filipinas y en Malaca, y en otras zonas de Asia, como Goa y Macao. 
Los pueblos indígenas de Brasil, adonde llegaron los portugueses por primera vez en 
1500, contaban ya con diversas bebidas alcohólicas fermentadas, pero los portugueses 
introdujeron el vino y las bebidas destiladas;'” en realidad, poco después de la Conquista 
comenzó la producción de una bebida destilada local, llamada cachaça, que hasta hoy 
sigue siendo importante en Brasil. Los pueblos indígenas que habitaban lo que hoy es 
México también fabricaban bebidas fermentadas, como el pulque, aunque su consumo 
estuviera estrictamente regulado.” A comienzos del siglo XVI, poco después de la 
Conquista, los españoles importaron vino y bebidas destiladas como el aguardiente;” y 
así como en Brasil, bebidas destiladas de producción local han seguido siendo parte 
considerable de la vida mexicana. 

En los siglos XVII y xvni holandeses, ingleses y franceses se unieron a la expansión 
colonial europea, y empezaron a competir (y a luchar) con españoles y portugueses en 
busca de territorios, comercio e influencia. Las avanzadas holandesas fueron de 
particular importancia en las islas del sudeste de Asia, en África y en partes del Caribe, 
mientras los ingleses establecían colonias en América del Norte, África, el sur de Asia, 
Australia, Nueva Zelanda y el Caribe. La presencia francesa se hizo notar en partes de 
África y de América del Norte, y en el Caribe. Así como ocurrió anteriormente con 
portugueses y españoles, estas potencias coloniales introdujeron nuevas bebidas 
alcohólicas, tanto en lugares que ya tenían una tradición de embriaguez (por ejemplo, 
África), como en otros (por ejemplo, en América del Norte y Australia) que carecían de 
dicha tradición. 

En el siglo xIx Alemania, Rusia y los Estados Unidos se unieron a las potencias 
coloniales y, más avanzado el periodo colonial, Australia y Nueva Zelanda se adueñaron 
de algunas antiguas colonias británicas en islas del Pacífico. La influencia alemana se 
sintió sobre todo en África y Oceanía, mientras Rusia se extendía por el norte de Asia 
hasta Alaska y lo que hoy es la costa occidental de los Estados Unidos, llegando hasta 
Fort Ross, California. Los Estados Unidos llegaron relativamente tarde al colonialismo, 
derrocando la monarquía hawaiana en 1893 y adueñándose de antiguos territorios 
españoles en el Caribe y en el Pacífico durante la guerra hispano-norteamericana a finales 
del siglo XIX. 

En el periodo inicial de expansión y colonización imperiales, el interés básico de las 
colonias europeas en el alcohol consistió en comercializar y en gravar la producción local, 
tanto de las bebidas tradicionales como de los nuevos destilados. Las bebidas alcohólicas 
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también fueron comúnmente usadas como fuerza colonizadora para atraer, pagar, 
entretener y controlar a los campesinos indígenas.” En el siglo xIX se hicieron evidentes 
otros dos impulsos hacia el alcohol. Uno de ellos fue un esfuerzo por convertir las 
colonias en mercados de las bebidas alcohólicas producidas en la metrópoli o en 
cualquiera otra parte del imperio. Surgió entonces un comercio considerable de bebidas 
espirituosas y fortificadas, que podían embarcarse a grandes distancias. El segundo 
impulso, que partió principalmente de la Gran Bretaña, de los Estados Unidos y del norte 
de Europa, consistió en limitar o proscribir la disponibilidad de alcohol en los pueblos 
indígenas, lo que culminó, en el área internacional, en una serie de acuerdos entre las 
potencias coloniales sobre la limitación del comercio de alcohol en África.” Este impulso 
cobró fuerza debido al movimiento de continencia en los países metropolitanos, pero 
también reflejó las preocupaciones imperiales por la relación de la embriaguez con la 
ociosidad o la insurrección.” Las leyes coloniales de prohibición a menudo intentaron 
limitar el consumo de algunas o de todas las bebidas alcohólicas tan sólo a los 
colonizadores y a otros extranjeros, residentes o itinerantes. 

Esta expansión colonial de las potencias europeas o derivadas de ellas encontró toda 
una variedad de culturas sobre la bebida en África, Asia e Iberoamérica. En unas cuantas 
localidades —especificamente, en la mayor parte de América del Norte y en Oceanía y 
Australia —no había bebidas alcohólicas indígenas, y por ello la bebida fue introducida 
en poblaciones que tenían poca o ninguna experiencia en cuanto al alcohol.” Los 
patrones y preferencias actuales de bebidas del mundo en desarrollo se derivan 
históricamente de una combinación de las preferencias y prácticas al beber del 
colonizador en cuestión, junto con cualquier tipo de prácticas y preferencias precoloniales 
que pudiesen haber existido. 

Una excepción a esto puede verse en que sólo bien entrado el siglo XIX se 
desarrollaron técnicas para hacer una cerveza al estilo europeo que fuese agradable en 
climas cálidos. Así, en el siglo XIX se establecieron, por vez primera, fábricas de cerveza 
al estilo europeo en muchas colonias, empleando equipo, técnicas y frecuentemente 
materias del país colonizador. Por ejemplo, las primeras fábricas de cerveza se 
establecieron en Brasil en 1853,” en Zimbabue en 1898,” y en China en 1900.” En el 
resto del mundo, las primeras fábricas de cerveza son un fenómeno más reciente; en la 
década de 1930 en Malasia,” en 1949 en Nigeria,” y en 1952 en Papúa Nueva Guinea.”' 
En la segunda mitad del siglo xx, la cerveza al estilo europeo se hizo más popular en 
todo el mundo, y grandes empresas transnacionales establecieron nuevas cervecerías (o 
compraron antiguas) por todo el orbe.” 

El pasado colonial ha dejado claras huellas sobre la situación del alcohol en muchas 
partes del mundo en desarrollo actual, así como en el “cuarto mundo”. No sólo se trata 
de las bebidas alcohólicas que se introdujeron y que a menudo se indigenizaron, sino 
también de las persistentes estructuras reguladoras de la producción y venta de alcohol y 
de las medidas legales tendentes a resolver o reducir los problemas causados por la 
bebida. En especial, donde existió una prohibición de algún tipo de alcohol (o de todos 
ellos) a la población indígena, en la inmediata época poscolonial, la bebida a menudo 
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impuso un sello de élite, mientras adoptaba, a la vez, un simbolismo de emancipación y 
autonomía personal y colectiva.” En muchos lugares, estos valores simbólicos siguen 
ejerciendo su influencia hasta la época actual. 


ESTRUCTURAS NACIENTES DEL ORDEN GLOBAL 


En la actualidad, nuestro mundo está experimentando una rápida transformación 
histórica. En su consideración de la moderna historia universal, Eric Hobsbawm afirma 
que los 25 o 30 años que siguieron a la segunda Guerra Mundial “probablemente 
cambiaron la sociedad humana con más profundidad que ningún otro periodo de 
comparable brevedad”.** En la perspectiva de la historia universal, este periodo puede 
considerarse como un parteaguas que puso fin a la prolongada época en que la 
abrumadora mayoría de la humanidad se ganaba la vida por medio de la agricultura. Visto 
en retrospectiva, el tercer cuarto del siglo XX parece una especie de Edad de Oro, un 
tiempo de crecimiento económico inesperado de incomparable brevedad, acompañado 
por trascendentales procesos de cambio social y cultural. En contraste, el último cuarto 
del siglo XX se caracterizó por recurrentes crisis económicas y políticas en varias partes 
del mundo, por graves problemas ambientales y por una difundida desconfianza hacia el 
futuro. Durante este periodo, partes del mundo en desarrollo —especialmente gran parte 
de África —en realidad perdieron terreno en el aspecto económico. Las ingenuas 
suposiciones de que una pleamar pondría a flote todas las barcas cedieron al reconocer 
que la brecha entre ricos y pobres a menudo iba creciendo, tanto dentro de ciertas 
sociedades como en el contraste entre el mundo desarrollado y los países más pobres. 

En este mismo periodo han empezado a precisarse los lineamientos de un nuevo 
sistema económico y político global, un mundo de sistemas de producción cada vez más 
integrados, con base en una nueva división global del trabajo.” El surgimiento simultáneo 
de la internet, que en una sola generación ha crecido en interacción con la política 
económica global, hasta ser un sistema que abarca todo el orbe, aclara aún más la 
división del mundo en dos partes. La internet, que ofrece comunicación instantánea de 
las transacciones financieras y de otros tipos de información, integra el capitalismo global 
borrando todas las diferencias de tiempo y lugar. Por una parte, el constante fluir de las 
decisiones que se toman y se transmiten a través de internet gobierna esencialmente la 
economía y la política mundiales, afectando profundamente las vidas de las personas 
dentro de su ámbito. Por otra parte, existen personas, en el mundo en desarrollo así 
como en el mundo desarrollado, que han perdido toda pertinencia desde el punto de vista 
de los intereses económicos predominantes en nuestra época. Estas personas, en palabras 
de Castells, han sido “dejadas atrás por flujos de riqueza y de información, y en última 
instancia, han quedado privadas de la infraestructura tecnológica básica que nos permite 
comunicarnos, innovar, producir y hasta vivir en el mundo de hoy”.* Y no tendrán 
escape mientras no se modifiquen las reglas del sistema. 

Al mismo tiempo, los acontecimientos económicos y políticos han modificado las 
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relaciones entre diversas regiones y centros financieros, borrando las antiguas oposiciones 
entre el centro y la periferia o entre el Norte y el Sur. El concepto de Tercer Mundo, en 
particular, ha perdido su valor analítico. Esto puede decirse, en primer lugar, en el sentido 
de que el desplome de la Unión Soviética borró la línea fronteriza global entre capitalismo 
y socialismo que formaba el principal eje de la política en la época posterior a la segunda 
Guerra Mundial. Esto es así también por causa de un desarrollo económico sumamente 
divergente en países que hace una generación eran considerados como parte del Tercer 
Mundo. El PNB per cápita de Singapur es uno de los más altos del mundo; Corea del Sur 
es hoy miembro del grupo de naciones ricas de la OCDE, y todos los países grandes de 
América del Sur pertenecen al grupo superior de ingreso medio, según la clasificación del 
Banco Mundial. 


LAS CORRIENTES ECONÓMICAS 


A pesar de todo, en el contexto actual adoptamos una visión general de las sociedades en 
desarrollo, cualquiera que sea su progreso económico o su posición en esta división 
global del flujo de mano de obra e información. Ha resultado de gran importancia 
considerar lo que ocurre con el alcohol y la bebida durante la rápida industrialización, 
como en el caso de los “tigres asiáticos” y de otros países recién industrializados. Esto 
significa que hay que enfrentarse a un grupo sumamente heterogéneo de sociedades, 
tanto en lo geográfico como en lo económico y lo cultural. Para tener un panorama 
general que nos dé cierta comprensión de esta diversidad geográfica y económica, parece 
recomendable considerar por separado tres regiones —Asia (con exclusión de Japon), 
México con América Central y del Sur, y el África Subsahariana —, sin olvidar las 
diferencias al interior de cada país y entre los países. 

Gran parte del sudeste de Asia se ha caracterizado desde el decenio de 1960 por sus 
índices consistentemente altos de crecimiento económico y por sus rápidas 
transformaciones sociales. Las crisis financieras de finales de la década de 1990 
confundieron un tanto este cuadro, haciendo dudar si podría sostenerse el “milagro 
asiático”. Sin embargo, la mayoría de los expertos parece pensar que estas dificultades 
son temporales y que el sudeste de Asia, junto con China, va en camino de convertirse 
en una gran dinamo de la economía global. 

Varios países sudamericanos han tratado de igualar la historia de triunfo de Asia, pero 
sus antecedentes son mixtos; después de un rápido crecimiento económico hasta 
mediados del decenio de 1970, basado al principio en las exportaciones de mercancías 
básicas y luego en la industrialización orientada a sustituir las importaciones, llegó la 
“década perdida”, la década de 1980, con crisis de deudas que obligaron a los países a 
adoptar políticas económicas austeras, impuestas por instituciones financieras 
internacionales. En México, por ejemplo, el producto nacional bruto (PNB) por habitante, 
había sido, en 1980, 32% del de los Estados Unidos, pero al llegar 1990 había caído a 
14%; esta proporción fue casi la misma hasta finales del decenio de 1990. La desigualdad 
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entre pobres y ricos en México, que había estado reduciéndose hasta antes de 1982, ha 
aumentado desde entonces.” En 1998, 48% de la población mexicana vivía por debajo 
de la línea de la pobreza, cambiando poco desde la cifra de 1989; 19% vivía en extrema 
pobreza.* Hasta hoy, el estado de su tecnología y su infraestructura por lo general no 
permite a los países sudamericanos competir con éxito en el mercado mundial de bienes 
manufacturados con un alto valor agregado. Brasil y México, con sus recursos naturales 
y sus grandes mercados internos, han hecho considerables progresos en la 
manufacturación, y Venezuela puede depender de su petróleo, pero en general, la 
difundida pobreza contrae los mercados internos potenciales, y la supervivencia 
económica en la competencia global exige reducir los costos de mano de obra, 
beneficencia social y protección ambiental. En ciertas regiones de América Latina, como 
en algunas partes de Asia, el tráfico ilícito de drogas constituye una considerable fuente 
de ingresos, derivada de las sociedades ya desarrolladas. Recientes problemas financieros 
han venido a aumentar la incertidumbre sobre las perspectivas futuras de América Latina. 

La región de África Subsahariana presenta los casos más penosos en cuanto al 
desarrollo. Tras un rápido crecimiento durante la década de 1960 y un aumento 
moderado en la de 1970, la industria se desplomó en la de 1980; hasta la producción 
agrícola se ha quedado por debajo de la tasa de crecimiento demográfico anual de 3%, 
dejando que la supervivencia en la mayor parte de los países africanos dependa de la 
ayuda internacional y de préstamos del extranjero. Las políticas de ajuste estructural 
impuestas por organizaciones financieras internacionales han fallado casi en su totalidad, 
según diversas evaluaciones. Algunos países, especialmente Nigeria y Zaire/Congo, 
poseen valiosos recursos, pero el uso de sus ingresos no ha servido ni para el bienestar 
del pueblo ni para el desarrollo del país. África también ha sido especialmente atacada 
por la epidemia de sida. Según UNAIDS, 70% de quienes viven con VIH/sida residen en el 
África Subsahariana. Puede esperarse que esto ejerza un efecto económico 
terriblemente adverso en la próxima década. Por ejemplo, en Botsuana el ingreso per 
cápita caerá entre ocho y 10% en los próximos 10 años a causa del VIH/sida, y el ingreso 
de las familias más pobres se reducirá en 13%, según proyecciones recientes.” 
Hambrunas, epidemia, violencia, guerras civiles, matanzas, éxodos en masa y caos social 
y político fueron las señales visibles de la situación de África a finales del siglo xx. 


LAS CORRIENTES SOCIALES 


La globalización económica ha producido poderosas y extensas transformaciones 
sociales, especialmente en el mundo en desarrollo. Siempre es difícil descubrir lo que está 
ocurriendo en la sociedad, ya sea a nivel popular o en los pasadizos del poder, incluso en 
las sociedades mejor documentadas. En las sociedades en desarrollo esas dificultades se 
complican por la falta de servicios estadísticos adecuados y de una investigación 
académica, así como dificultades de los mercados y de la opinión pública. Los 
antecedentes etnográficos sobre la realidad contemporánea del mundo en desarrollo 
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también siguen escaseando. Sin embargo, hemos escogido aquí los aspectos estructurales 
que nos han parecido más sobresalientes, y hemos considerado cómo pueden 
relacionarse con el ámbito de los problemas de la embriaguez y del alcohol. 


DESIGUALDADES CRECIENTES 


Para muchas personas de las sociedades en desarrollo es indudable que han mejorado las 
condiciones de vida. Los indicadores del desarrollo muestran que en promedio, y pese a 
las presiones creadas por el rápido crecimiento demográfico, la mortalidad infantil ha 
disminuido y la esperanza de vida va en aumento. Los niveles educativos han crecido, 
más o menos, por todo el mundo, y las últimas estadísticas indican que los niveles de 
vida se han elevado en muchas partes del planeta. 

Al mismo tiempo, en el mundo existe una desigualdad mayor que hace una 
generación. La brecha entre los países ricos y los pobres se ha ensanchado 
considerablemente, y se van acentuando las diferencias entre los países en desarrollo que 
están haciendo la transición a la economía industrial y los que no lo han logrado. En 
cuanto a la desigualdad dentro de países, la imagen es menos clara. La industrialización 
significa, usualmente, el surgimiento de una clase media y un cambio de la agricultura de 
subsistencia a empleos urbanos mejor remunerados. De hecho, los datos disponibles 
indican que existe una decreciente desigualdad económica en países como la India, 
Malasia, Hong Kong, Singapur, Taiwán y Corea del Sur, que aumenta en Brasil, 
Argentina, Venezuela, Bolivia, Perú y Tailandia.” 

En términos generales, el número de personas en el mundo que subsiste con menos 
de la línea internacional de la pobreza, de un dólar al día, como fue definida por el Banco 
Mundial, ha ido en crecimiento. Según el Human Development Report, de estos 1 300 
millones de personas, 550 viven en el sur de Asia, 215 en África Subsahariana, y 150 en 
América Latina.” Para estas poblaciones, la pobreza y hasta la miseria parecen 
imposibles de erradicar. 

Pese a todas las diferencias geográficas, económicas y socioculturales que hay entre 
las sociedades en desarrollo existe, asimismo, un aspecto estructural común a casi todas 
ellas: la realidad social del mundo en desarrollo está profundamente dividida, mucho más 
que en las prósperas sociedades industriales. En casi cada país en desarrollo —a menos 
que se encuentre en completo desorden —existe una élite que gobierna el país y que está 
conectada con la economía global y, dependiendo del grado de industrialización, existe 
también una clase media, pero la mayoría de la población está compuesta por pobres, ya 
sea que éstos trabajen en las ciudades, ya viviendo en barriadas o favelas, con su 
congestión, miseria y falta de las comodidades básicas, ya tratando de ganarse la vida en 
los campos. 

Las divisiones socioeconómicas actúan en formas complejas en los patrones y los 
problemas relacionados con el alcohol. En la mayor parte de las sociedades en desarrollo, 
las realidades económicas restringen el consumo de alcohol en gran parte del pueblo, 
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limitando tanto la frecuencia de su consumo como la elección de las bebidas. Por un 
lado, se encuentran las bebidas alcohólicas de tipo occidental, importadas para la élite, y 
las producidas localmente, en tipos más baratos, para la clase media. Por otro lado, se 
encuentran los productos tradicionales fermentados o elaborados” y sus destilados, a 
menudo fabricados ilegalmente: el pombe y el changaa del África Oriental y el vino de 
palmera del África Occidental; el pulque y la chicha en América Latina; el ponche del 
samsu y el raque del sur y del sudeste de Asia. Sea por causa de la herencia colonial o 
por reflejo de unas tenues redes de distribución,* en los marcos de las sociedades en 
desarrollo el acceso a las bebidas alcohólicas, y en particular a las bebidas de estilo 
occidental, a menudo se considera como señal de estatus. En muchas situaciones 
culturales, una mejora de la situación económica de los pobres causará probablemente un 
aumento del consumo de alcohol, lo que a menudo incluye un mayor consumo de las 
bebidas de estilo europeo, que dan mayor prestigio. Este fenómeno, que a lo largo de la 
historia también ha acompañado al desarrollo económico en muchas sociedades 
industriales, puede verse en la historia reciente de la embriaguez en Japón, Corea del Sur 
y China, donde una mayor prosperidad incluso entre los pobres ha ido acompañada por 
enormes aumentos en el consumo de alcohol. 


La urbanización 


Uno de los cambios verdaderamente espectaculares ocurridos en la última parte del sigo 
XX fue la reducción del campesinado y de la mano de obra rural. Esto fue resultado de la 
creciente productividad agrícola, que provocó una expulsión del personal de las zonas 
rurales. La otra cara de la moneda ha sido una rápida urbanización, que ha creado 
megaciudades y aglomeraciones urbanas en todas las grandes sociedades en desarrollo: 
lugares como la Ciudad de México, Sáo Paulo, Nueva Delhi y Shanghái, con su 
concentrada pobreza y sus incontenibles crecimiento, congestión y contaminación. 

Para los emigrantes éste es un mundo nuevo, en el que las redes tradicionales de 
ayuda mutua y costumbres se encuentran bajo fuerte presión. El desempleo es endémico, 
sobre todo en los países más pobres, y los emigrantes se ven obligados a vivir de su 
ingenio, tratando de ganarse la vida como pequeños comerciantes o de encontrar algún 
otro medio de ingresar en las redes de la economía informal. 

Los efectos de la inmigración a la ciudad sobre los patrones de consumo de alcohol y 
los consiguientes problemas dependen considerablemente de la cultura tradicional de 
consumo de alcohol en el campo. Estudios efectuados en sociedades ya desarrolladas 
muestran que donde hubo un patrón establecido de consumo excesivo asociado a la labor 
agrícola, como en las culturas del vino del sur de Europa, la embriaguez, al menos de los 
varones adultos, podría reducirse como consecuencia de ese desplazamiento.* Sin 
embargo, más comúnmente la pobreza, las débiles redes de distribución o las 
prohibiciones culturales han reducido la bebida en el campo, de modo que el 
desplazamiento hacia la economía urbana de pago en efectivo, y el mayor anonimato y la 
mayor autonomía de la vida urbana a menudo van acompañados por un rápido aumento 
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de las ocasiones de beber. Por ejemplo, en los cinco años siguientes a su salida, los 
varones emigrantes mexicanos que partieron hacia los Estados Unidos han aumentado 
enormemente su consumo de alcohol.* 

La proliferación de barrios bajos y favelas en torno de las ciudades del mundo en 
desarrollo no debe hacernos olvidar, empero, que grandes partes de este mundo siguen 
siendo predominantemente rurales. En China, la proporción de la población rural es de 
70%, en la India de 73% y en el África Subsahariana de 69%, mientras que América 
Latina, con su 26%, está mucho más urbanizada.” Y sin embargo, la urbanización sigue 
siendo incontenible, llevando también cambios a los campos, que se tornan dependientes 
de la ciudad y sus industrias, y de los ingresos de los emigrantes. Cuando éstos vuelven 
para una visita o por más tiempo, llevan consigo sus costumbres urbanas. 


El cambio de funciones de los géneros 


Las relaciones entre hombres y mujeres, aunado al aumento de la urbanización, la 
participación en el trabajo asalariado y las revoluciones efectuadas en transportes y 
comunicaciones, han empezado a alterarse casi por doquier. Sin embargo, las 
tradicionales actitudes del varón, sea confuciano o macho, siguen siendo muy evidentes 
en gran parte del mundo en desarrollo. Aunque estas actitudes chocan con las ideas del 
feminismo occidental, parece ser que las oleadas de este feminismo han llegado sobre 
todo a las mujeres de la clase media urbana educada de las sociedades en desarrollo. Son 
principalmente los cambios estructurales los que están modificando la posición de la 
mujer en la sociedad y que han hecho visible su papel vital en el desarrollo social. Por 
ejemplo, en los países recién industrializados los patrones en las industrias exportadoras a 
menudo prefieren la mano de obra femenina a la masculina, por considerarla más barata 
y más dócil. En otras partes, especialmente en el África Subsahariana, el éxodo de los 
hombres a las ciudades en busca de trabajo ha hecho, en la práctica, que las mujeres 
rurales se vuelvan jefas de familia, quedando al cuidado de ésta y de una agricultura de 
subsistencia. Estos cambios a menudo chocan con las actitudes y expectativas 
tradicionales de los varones, y crean tensiones, problemas familiares e inseguridades 
emocionales para hombres y mujeres por igual, aunque en el largo plazo el 
fortalecimiento de la posición económica y social de la mujer indudablemente aumentará 
la capacidad de la humanidad para enfrentarse a estos problemas. 

Estos cambios y tensiones suelen manifestarse en el ámbito de los problemas de 
embriaguez y otros relacionados con el alcohol. En muchas sociedades tradicionales, 
especialmente en África, las mujeres eran (en algunos lugares siguen siendo) las 
productoras de bebidas alcohólicas domésticas, aunque los hombres fueran y sigan 
siendo sus principales consumidores.* Pero ahora que las mujeres han entrado en la 
economía del asalariado, cada vez con mayor frecuencia puede verse a las más jóvenes, 
mejor educadas y más prósperas, bebiendo en lugares públicos, y esto ha mostrado “que 
el género y la edad están siendo interpretados de manera diferente en torno al alcohol." 
Al ocurrir esta “reconstrucción” del significado de la bebida, también ha empezado a 
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cambiar el antiquísimo papel de las mujeres como cuidadoras de los hombres al beber, 
particularmente a la luz de su propio consumo. 

A pesar de todo, los conflictos de género con respecto a la bebida todavía son fuertes 
en muchas sociedades en desarrollo y a menudo se exacerban por las circunstancias 
cambiantes. Muchas de las tensiones entre hombres y mujeres que surgen en el contexto 
del alcohol han quedado gráficamente ilustradas en los conmovedores relatos de Christine 
Eber acerca del consumo de alcohol en los Altos de Chiapas y encuentran un eco en 
otras muchas partes del mundo en desarrollo.” Por ejemplo, Nero describe la relación 
existente entre la embriaguez y la violencia doméstica en las circunstancias cambiantes de 
Palau, Micronesia.” Otra manifestación de los cambios y tensiones en las relaciones 
entre géneros por cuestiones de bebida se encuentra en los movimientos femeninos por la 
prohibición, para combatir los problemas de embriaguez de los hombres en la India” 
(véase infra capítulo vii) y en Chuuk, Estados Federados de Micronesia.” 


Los niños y los jóvenes 


Una diferencia demográfica importante entre el mundo en desarrollo y el mundo 
desarrollado es la distribución de la población por edades. A todo el que llega a visitar un 
país en desarrollo le resulta asombroso el simple número de niños y jóvenes que lo 
rodean. El surgimiento de la juventud como categoría social distinta, por méritos propios, 
es una tendencia global que ha resultado principalmente de la expansión y la 
prolongación de la educación escolar, creando una enorme laguna entre las generaciones. 
El radicalismo político, siempre antiautoritario y habitualmente izquierdista, ha sido una 
de sus señales más visibles. Ha brotado no sólo en París, Seattle y las universidades 
norteamericanas, sino también en lugares como la Ciudad de México, Corea del Sur, la 
plaza de Tiananmen en China, Nairobi y Yakarta. Como lo ha observado Hobsbawm, en 
los países dictatoriales los estudiantes forman “los únicos organismos de ciudadanos 
capaces de una acción política colectiva”.* 

Otro aspecto muy manifiesto del surgimiento de los jóvenes como categoría social 
consiste en que han creado un mercado global para la industria del entretenimiento y la 
música popular, propagando ideas y valores occidentales y aportando nuevos modelos y 
patrones de consumo. Sus inspiraciones y ejecutantes pueden llegar, en la actualidad a 
cualquier parte del mundo, pero las más de las veces no suelen ser “reciclados” por 
empresas multinacionales con base en los Estados Unidos, las cuales aportan el material 
con que se forman esas culturas juveniles por el mundo entero. Éstas reflejan las 
necesidades y aspiraciones de todos los jóvenes que no tienen un lugar establecido en el 
orden social y que se enfrentan a un futuro incierto. A menudo los ritos de paso 
tradicionales se han convertido en simples reliquias, y las culturas de la juventud las han 
reemplazado como medios de distanciarse de la familia y establecer una identidad propia. 

En muchos lugares, las sociedades tradicionales a menudo estaban marcadamente 
divididas por edades, quedando reservado el acceso al alcohol a los varones adultos. 
Cuando la juventud se emancipó de estos antiguos sistemas, tendió a reducirse la edad de 
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acceso lícito a la bebida. Entre la juventud de clase media, desde cerca de los 15 años se 
ha empezado a experimentar con la bebida y la embriaguez, tanto en las sociedades 
desarrolladas como en las que están en desarrollo.” Programas de los medios de 
información de masas relacionan la bebida con los estilos de vida de los jóvenes adultos 
cosmopolitas. La bebida y la embriaguez con frecuencia se dan por sentadas en las letras 
pícaras de las canciones y en el ambiente de la música popular. 

Sin embargo, la educación y las sociedades de consumo no llegan a toda la población 
infantil. Las circunstancias económicas familiares pueden hacer imposible mantener a los 
niños en la escuela; éstos tendrán que trabajar para ganarse la vida o para mantener a los 
miembros adultos de su familia. El trabajo infantil en fábricas y talleres explotadores o en 
las calles es un aspecto normal de la fuerza laboral en muchos países. Niños de la calle 
que prestan diversos servicios o que recurren a la mendicidad y la ratería parecen formar 
parte del ambiente urbano en la mayor parte de las grandes ciudades en desarrollo. Según 
Noto y sus colegas, 77% de jóvenes brasileños de las calles, entre las edades de 15 y 18 
años, beben sin medida.” El grado en que la bebida forma parte de la vida de tales 
jóvenes probablemente varía según las circunstancias culturales. Como mínimo, 
probablemente se encontrarán expuestos a los efectos adversos de la embriaguez de 
otros. 


Identidades cambiantes 


Al precisar sólo uno de los cuatro aspectos mencionados de transformación social no 
debemos olvidar que también están ocurriendo otros procesos de cambio. Es probable 
que la industrialización cree unas clases laborales industriales que exijan derechos y 
sindicatos, así como profesionales educados, dispuestos a luchar por una atmósfera 
política más liberal. Además, las desigualdades alimentan resentimientos que, a su vez, 
provocan nacionalismos etnorreligiosos. Vivimos en un mundo sumamente precario e 
inflamable. 

En condiciones de rápido cambio social, establecer y mantener la propia identidad, es 
decir, dar sentido a la propia vida, se vuelve problemático.” Se han disuelto comunidades 
tradicionales; antiguas normas y valores ya no son válidos en los vecindarios en que a 
menudo conviven, unos junto a otros, diferentes grupos étnicos. Tal vez la mejor manera 
de describir la vida contemporánea en las sociedades en desarrollo sea como un 
bricolage, una mezcla, en proporciones y formas diversas, de patrones occidentales de 
consumo y de costumbres y modos de vida tradicionales. La élite y la clase media 
adoptan nuevos artículos de consumo como símbolos de su posición, mientras que los 
segmentos pobres de la población consumen lo que esté a su alcance para subsistir. 

El alcohol y las drogas sirven fácilmente como arenas de lucha simbólicas en las 
cuales se efectúa y expresa la búsqueda de identidad. El surgimiento de nuevos contextos 
para el consumo del alcohol no nos revela nada por sí solo acerca de las tendencias 
cuantitativas del consumo de alcohol. Hay en juego demasiados factores, especialmente 
las circunstancias económicas. Pero sí nos revela algo acerca de los cambios de estilo en 
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el consumo de bebidas embriagantes y de los significados que se le atribuyen y, por 
consiguiente, acerca de los cambios de consecuencias de la bebida. Pese a la gran 
diversidad económica y cultural que hay en el mundo, parece haber ciertos aspectos que 
son comunes entre contextos sumamente diferenciados de consumo de alcohol. Ha 
habido un giro definitivo desde los patrones comunales a los más individualistas de 
consumo. Las tradiciones y las costumbres establecidas dicen a la gente menos que en 
tiempos pasados acerca de dónde, cuándo y cómo beber; hoy, la elección se deja al 
bebedor individual. 

En la vida urbana, los expendios de bebidas como las shebeens africanas, las 
pulquerías y cantinas de México o los botecos de Brasil ofrecen un “hogar lejos del 
hogar”, un lugar para reunirse con otros del mismo poblado o región. Pueden servir 
como remansos de estabilidad y sociabilidad en medio del conspicuo consumo 
individualista de las clases medias, y de la nueva y frecuentemente violenta lucha por la 
supervivencia de las clases no privilegiadas en las nuevas megalópolis. De este modo, las 
tradiciones de la bebida comunal adquieren nuevas formas y funciones y, como veremos 
en los próximos dos capítulos, la industria doméstica o la producción industrializada 
ofrecen versiones urbanizadas y estandarizadas de las bebidas tradicionales. 


CONCLUSIÓN 


En la actualidad es sumamente raro encontrar una cultura de la bebida que no haya sido 
rozada por los vientos del cambio. Mientras que la producción y el consumo de bebidas 
alcohólicas fueron en un tiempo exclusivos de lugares específicos, particularmente desde 
la época colonial ciertas bebidas, al menos, se han difundido por el mundo entero. Al 
incrementarse los ingresos y el acceso a una economía de dinero en efectivo y a un 
alcohol industrialmente producido, también la bebida ha tendido a aumentar. 

Los vientos del comercio no sólo han traído nuevas bebidas sino también nuevas 
culturas y cambios culturales. Factores como la urbanización, las revoluciones del 
transporte y de las comunicaciones, la creciente articulación de las economías locales y 
globales y la resultante participación del trabajo asalariado en una nueva división global 
del trabajo, el cambiante papel de los géneros y las crecientes culturas juveniles; así 
como la distancia entre la experiencia cultural de los jóvenes y la de sus padres han 
influido, todos ellos, sobre los patrones de consumo de la bebida en las sociedades en 
desarrollo. Las bebidas alcohólicas fácilmente encuentran su lugar en el bricolage, la 
mezcla, sea como transmisoras de imágenes cosmopolitas o como parte de tradiciones. 
La elección de una bebida, de la cantidad por beber y de qué bebida, y con quién beber y 
en cuál situación: todo ello se vuelve un medio para reclamar y vivir una identidad. 

En los tres capítulos siguientes analizaremos con mayor profundidad estos cambios. 
Pasaremos de lo general a lo específico, organizando los datos disponibles para 
presentarlos articuladamente en el cuadro del alcohol en un mundo en proceso de 
cambio. Empezaremos por examinar los cambios de los niveles de producción y 
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consumo del alcohol en las sociedades en desarrollo. Pasaremos después a los cambios 
que han ocurrido en la naturaleza y en el trato social del alcohol mismo, que ha rebasado 
los límites de lo local y lo comunal hacia el ámbito de lo global y lo industrial. En el 
capitulo iv, revisaremos el panorama sustancial y otros testimonios que documentan con 
mayor detalle los cambios que ocurrieron en los patrones de consumo de bebidas sobre 
los que, hasta aquí, hemos llamado la atención. Estaremos entonces capacitados para 
evaluar las implicaciones de todos estos cambios y del papel del alcohol en la salud y la 
seguridad de los pueblos del mundo en desarrollo. 
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II. PATRONES Y TENDENCIAS GLOBALES EN LA 
PRODUCCIÓN Y CONSUMO DE ALCOHOL 


DENTRO del bricolage de la vida a finales del siglo Xx y comienzos del XXI, ¿cómo han 
cambiado los patrones de producción y de consumo per cápita de alcohol? Como ya se 
indicó en el capítulo i, casi cada corriente de las que afectan a la sociedad en general ha 
ejercido su influencia sobre las culturas relacionadas con el alcohol. La industrialización, 
la urbanización, las cambiantes estructuras de edad de las poblaciones, la globalización de 
culturas y de mercancías y el surgimiento de nuevas clases medias y élites, todo ello se 
refleja en los modos en que países y culturas producen y consumen alcohol. En este 
capítulo describiremos lo que se sabe y abordaremos aquello que no se sabe acerca de la 
forma en que están cambiando la producción y el consumo de alcohol per cápita. 

La industrialización trajo cambios que han alterado profundamente la vida humana y 
ha afectado, asimismo, la posición social del alcohol. A comienzos del siglo XIX, el nivel 
de consumo de éste era alto en la mayoría de los países de Europa y de América del 
Norte. Empezó a bajar hacia finales de ese siglo, y esta declinación continuó durante el 
periodo transcurrido entre las dos guerras mundiales. La tendencia se invirtió después de 
la segunda Guerra Mundial, y desde finales del decenio de 1940 hasta mediados del de 
1970 se registró un aumento del consumo. Este fue el periodo de la “Edad de Oro” de 
Hobsbawm, de crecimiento inesperado, increíblemente rápido, acompañado por extensos 
procesos de cambio social y cultural en casi todos los países que pueden ofrecernos 
estadísticas razonablemente precisas.' 

En cambio, el último cuarto del siglo Xx se caracterizó por crisis económicas y 
políticas recurrentes en diversas partes del mundo y por la inseguridad ante el futuro. 
Junto con esto, el consumo del alcohol se niveló, o incluso se redujo en muchos países 
después de finales de la década de 1920 y comienzos de la de 1980. 

Estas “largas oleadas de consumo de alcohol’, como se les ha llamado, fueron 
pronunciadas especialmente en la Europa Septentrional y Central y en América del 
Norte.* En los países donde tradicionalmente se había consumido vino como nutritivo 
cotidiano, han ocurrido cambios en un lapso diferente. En Francia, por ejemplo, el 
consumo se mantuvo en un nivel relativamente alto hasta que a mediados del decenio de 
1950 empezó a declinar, sobre todo por causa de la decreciente popularidad del vino. 
También en otras partes del mundo han ocurrido cambios históricos en el consumo de 
alcohol, pero las fuentes estadísticas de que disponemos no revelan mucho acerca de las 
tendencias o de la magnitud de los cambios. 

Acerca de estos cambios históricos de macronivel en el consumo de alcohol pueden 
hacerse tres observaciones generales.’ Primera, son indudablemente históricos, arraigados 
en tiempos y condiciones históricas particulares y que, sin embargo, dan fe de que los 
patrones de consumo de alcohol sí cambian con el tiempo. Segunda, resulta significativo 
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que tendencias similares e inversiones de tendencias se hayan registrado 
aproximadamente en el mismo periodo en países en diferentes etapas de desarrollo 
económico y que representaban una amplia variedad de culturas del alcohol. Tercera, 
vale la pena observar que esos cambios a largo plazo en el consumo de alcohol se ven 
afectados por alteraciones en la prosperidad, la cantidad de tiempo disponible, la miseria 
social, la industrialización y la urbanización. Pero no existe una relación sencilla o 
uniforme entre esos cambios. Los efectos de estos factores varían, dependiendo del 
contexto histórico y social de la ingesta de alcohol. La pobreza parece ser el factor 
limitador más consistente en el consumo de alcohol, pero la mayor riqueza no conduce 
invariablemente a beber más. La religión constituye otra influencia importante, en vista 
de las diferentes actitudes de las principales religiones del mundo hacia el alcohol. 


ESTIMACIONES DEL CONSUMO DE ALCOHOL 


Nuestra base estadística para calcular el consumo de alcohol en años recientes es, sin 
duda, mayor de la que se tenía para épocas anteriores. No obstante, la medición de la 
ingesta de alcohol sigue siendo, en el mejor de los casos, una ciencia inexacta. Casi todas 
las estimaciones del consumo de alcohol dependen de datos sobre la producción 
registrada de éste o de sus ventas. Aunque puede haber datos bastante confiables en 
algunos países desarrollados, las fuentes de información para los países en desarrollo 
suelen escasear, o proceden de cálculos hechos por el público internacional o por 
organizaciones privadas. Una de las fuentes más completas es el banco de datos de la 
Organización para la Alimentación y la Agricultura (FAO, por sus siglas en inglés), de las 
Naciones Unidas, que contiene cifras anuales sobre la producción, el comercio y el 
consumo de alimentos, incluyendo bebidas alcohólicas, a partir de 1961. Estas cifras se 
basan principalmente en datos aportados por países en particular, cuya calidad varía; por 
ejemplo, en la mayor parte de los países islámicos, el alcohol no existe oficialmente y las 
estadísticas suelen mostrar consumo cero, siendo que, indudablemente, hay alguno. 

Tanto en los países desarrollados como en los países en desarrollo, lo que se registra 
como venta no es exactamente lo mismo que lo que se consume. Hay que tomar en 
cuenta las exportaciones y las importaciones, así como el alcohol que no se produce para 
el consumo humano. Un asunto aún más complicado que ésos, en muchos países en 
desarrollo, es el de calcular la cantidad de alcohol producido y vendido extraoficialmente. 
Esto aparece parcialmente cubierto, si acaso, en los datos de la FAO. Así pues, antes de 
revisar los actuales niveles de consumo y las tendencias recientes, necesitamos repasar 
brevemente estos problemas de cálculo. 


Relación de la producción y las ventas registradas con el consumo 


Aproximadamente 8% de la producción registrada de bebidas alcohólicas entra en el 
comercio internacional (calculado por la FAO en 2001). Con excepción de unos cuantos 
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países isleños, la mayor parte de bebidas alcohólicas se produce internamente. Asimismo, 
en casi todos los países la mayor parte de la producción de bebidas alcohólicas se vende 
en el mercado interno. Por consiguiente, todo aumento de la producción probablemente 
se venderá en el mercado interno. Entre las bebidas de producción comercial es lo que 
ocurre en el caso de la cerveza, ya que sólo 5% de la producción de esta bebida tiene 
venta internacional, mientras que aproximadamente 11% de la producción de aguardiente 
y 22% de la producción de vino llegan al comercio global. 

Aparte de la producción de bebidas alcohólicas, también se produce etanol como 
combustible y para toda una variedad de propósitos industriales.* Pero, afortunadamente 
para nuestros propósitos, el flujo de bebidas alcohólicas y de otros productos del etanol 
está casi enteramente separado. Esta división suele deberse tanto a la costumbre como a 
una regulación, reflejando preocupaciones por la seguridad, pureza y valores estéticos 
acerca de la potabilidad del alcohol no bebestible, así como preocupaciones de las 
autoridades por recaudar ingresos. 

La cerveza suele consumirse en los seis meses siguientes a su elaboración, pues al 
producirse comercialmente en latas o en botellas, se echa a perder. En cambio, las 
bebidas alcohólicas destiladas y fortificadas se pueden almacenar durante largos periodos, 
y también el vino de mesa se añeja antes de venderse. Por lo tanto, el vino y los 
aguardientes producidos en un año a menudo no se consumen en ese mismo periodo. Sin 
embargo, las existencias pasadas de un año a otro no atenúan considerablemente la 
conexión entre el nivel de producción y el de consumo. 

Las bebidas alcohólicas que se venden suelen consumirse poco después de su 
compra. Así, en su mayor parte, el nivel de consumo de bebidas alcohólicas está 
directamente relacionado con las cantidades producidas, aun cuando, si se emplean las 
estadísticas de producción o de venta como indicadores del consumo en una sociedad, 
son habituales y deseables algunas correcciones tomando en cuenta las importaciones y 
las exportaciones. * 

Sobre todo en las sociedades en desarrollo, gran parte de la producción de bebidas 
alcohólicas puede no estar registrada en las estadísticas oficiales. Pues una parte 
considerable se produce en casa o como industria familiar en la economía informal. Este 
modo de producción se emplea básicamente para bebidas fermentadas en África, y para 
productos a la vez fermentados y destilados en América Latina y en Asia. La producción 
industrial ilícita y el contrabando también aumentan la producción no regulada. La 
importancia de la producción no regulada puede calcularse a partir de los insumos 
agrícolas o de datos de aduanas locales, o autoridades de salud pública o de la policía,” 
pero los cálculos suelen ser muy aproximados. Cuando hay un aumento de la producción 
industrial de bebidas alcohólicas, registrado en las estadísticas oficiales, hasta cierto punto 
esto viene a reemplazar la producción no regulada. Pero esto no debe darse por sentado, 
pues el consumo de la nueva producción puede añadirse, en mayor o menor grado, al 
consumo ya existente.* 
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Estimación de la producción y el consumo no registrados: algunos ejemplos 


La magnitud del consumo agregado anual de alcohol suele obtenerse a partir de 
estadísticas sobre ventas de alcohol, compiladas en conexión con los impuestos. O se le 
puede equiparar con el abasto o las existencias totales, que se calculan sumando las 
importaciones y las existencias y restando las exportaciones de las cifras de producción, 
como se ha hecho para trazar muchas de las gráficas de este capítulo, cuando se pudo 
disponer de los datos. 

Sin embargo, el problema de estas estadísticas es que casi nunca logran una cobertura 
completa. Entre los productos no registrados se incluyen la producción doméstica, la 
fabricación y destilación ilegal, el contrabando y el alcohol que introducen los turistas, 
todos los cuales tienen que calcularse por separado. A pesar de muchas dificultades 
técnicas, parece ser que para muchos países industrializados pueden hacerse cálculos del 
consumo total anual de alcohol y que no están muy lejos de la realidad. En los países en 
desarrollo, las dificultades de hacerlo son de diferente orden o de magnitud, lo que se 
debe principalmente al alcance de la producción familiar y doméstica de bebidas 
alcohólicas, sean legales o ilegales. 

El consumo regulado cae, frecuentemente, en una de las tres categorías 
internacionales más comunes de bebidas alcohólicas: cerveza (de cebada), aguardientes 
destilados y vino (de uva). Además de estas categorías, la FAO calcula la producción de 
cervezas de maíz, sorgo o mijo, sidras y vinos de frutas, y bebidas alcohólicas 
fermentadas de trigo o arroz. Aunque algunas de tales estimaciones están sujetas a las 
advertencias antes mencionadas, gráfica 11.1 (datos de la FAO, 2001), nos ofrecen cierto 
sentido de la importancia diferencial de estas últimas categorías de bebidas para las tres 
macrorregiones en proceso de desarrollo (Asia del Este y del Sudeste, América Central y 
del Sur, y África Subsahariana). Las bebidas que quedan fuera de las categorías globales 
más comunes de cerveza de cebada, aguardientes destilados o vino de uva son 
importantes en África Subsahariana, pero van cayendo en una relativa insignificancia en 
las otras dos macrorregiones. 


GRÁFICA 11.1. Consumo de bebidas alcohólicas per cápita por adulto (15+), aparte de cerveza de 
cebada, aguardientes o vino de uva, por macrorregión 
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Se han hecho calculos aproximados de la magnitud del consumo no registrado en 
algunos paises africanos. Con base en un estudio efectuado en 1986 en regiones costeras 
y Dar es-Salam, se ha calculado que la proporción del consumo no registrado en 
Tanzania fue de cerca de 90%.” Aun con un trabajo muy detallado de Nout (véase 
recuadro 11.1), las estimaciones obtenidas de la magnitud del consumo no registrado 
contienen un margen considerable de incertidumbre.'” Si la verdadera magnitud del 
consumo no regulado en Kenia fuera sólo la mitad del cálculo de Nout, el consumo no 
registrado sería 71% del consumo total de dicho país. Si la magnitud auténtica fuera del 
doble de la estimación de Nout, su parte sería de 91%. Otro cálculo basado en un 
“registro comercial” de 1994 nos dice que 85% del total absoluto del alcohol consumido 
procede del consumo no registrado.'' En todo caso, parece claro que en Kenia la mayor 
parte del alcohol procede de fuentes no registradas, es decir, del sector informal de la 
producción. 


Estimaciones de niveles actuales de consumo en diversas regiones del mundo 


Como parte del esfuerzo de la OMS por calcular la aportación de alcohol al Global 
Burden of Disease para el año 2000, se ha hecho un sostenido intento por calcular los 
niveles de consumo de alcohol y las proporciones de abstemios para cada uno de los 191 
países miembros de la Organización Mundial de la Salud.'? Luego los datos se agregan al 
nivel de 15 subregiones, que subdividen las seis regiones de la OMS en grupos de países, 
con base en la mortalidad de adultos y niños, con una nueva subdivisión de una de estas 
subregiones según su cultura del alcohol. Dada la escasez de datos sobre algunas regiones 
del mundo, las estimaciones a nivel subregional son más estables que las estimaciones 
hechas al nivel de países. Los cálculos se valen de estadísticas oficiales, de la base de 
datos de la FAO,'* del Global Status Report on Alcohol'* y de datos de estudios de 
población y de informantes expertos. 
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RECUADRO II.1. En Kenia, Nout hizo un gran esfuerzo para obtener cálculos del 
consumo de bebidas tradicionales africanas y de changaa ilegalmente destilado para el 
año de 1978.* Se basó en el conjunto de cerca de 10 000 cervecerías tradicionales, 
con licencia, que hay en Kenia. Hizo visitas a veintenas de cervecerías, elegidas al 
azar por todo el país, y entrevistó a sus encargados. Esto rindió datos sobre los tipos 
de bebidas que se vendían y un promedio de las ventas diarias. Además, se pidió a los 
encargados que hicieran cálculos acerca del índice del comercio ilegal y del consumo 
doméstico que se hacía en las cercanías de la cervecería, expresado como porcentaje 
del comercio legal. Sobre la base de esta información, se obtuvieron cálculos del total 
de ventas de diversas bebidas, que fueron convertidos en la cantidad total de alcohol 
existente o en información obtenida por separado sobre el contenido de alcohol de los 
tipos de bebidas. 

Para el changaa, un licor ilegalmente destilado, hubo que emplear un método de 
estimación diferente. Según Nout, el changaa se fabrica añadiendo piloncillo crudo 
(Black Jaggery), azúcar blanca refinada o melaza a la busaa (cerveza a base de maíz) 
o a sus residuos.” La mezcla fermentada se destila, y el producto resultante contiene 
alcohol con un volumen de 25 a 60%. Estudios de campo sobre el proceso de 
producción revelaron que prácticamente todos los fabricantes del changaa utilizaban 
Black Jaggery como ingrediente para la fermentación, que se emplea muy poco con 
algún otro propósito. Un análisis detallado de 25 casos aislados de producción de 
changaa mostró que el promedio era de 0.38 litros de alcohol total por kilogramo del 
Black Jaggery empleado. La fabricación de Black Jaggery es obra de una industria 
dispersa y en pequeña escala, y no se dispone de cifras oficiales sobre el número de 
sus fábricas o de su producción. Sin embargo, sí se han hecho cálculos aproximados 
de la magnitud de su producción. El más reciente es de 50.6 millones de kilogramos, 
lo que indica que se han producido unos 19.2 millones de litros de alcohol de 100% en 
forma de changaa. 

* M. J. R. Nout, Aspects of the Manufacture and Consumption of Kenyan Traditional Fermented 
Beverages, tesis doctoral, Universidad de Wageningen, Paises Bajos, 1981. 
> Ibid., p. 15. 


CUADRO II.1. Consumo de alcohol calculado por persona de 15+ en diferentes regiones del mundo 
para 2000 (litros de etanol 100% anual, promedios por población) 
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Región OMS Tipo de bebida más consumida 
(definido en la página siguiente) 


Aft D (Pej. Nigeria, Argelia) Sobre todo, otras bebidas fermentadas 

Afr E (P.e), Etiopia, Sudáfrica) Principalmente otras bebidas fermentadas y 
cerveza 

Ame A (Pej, Canadá, Cuba, EUA) >50% de consumo de cerveza, cerca de 25% 
aguardientes 

Ann B (P.ej Brasil, México) Cerveza, seguida por aguardientes 

Ame D (B.ej, Bolivia, Perú) Agwardientes, seguidos por cerveza 

Emr B (P.ej.Irán, Arabia Saudita) Aguardientes y cerveza, pero escasez de datos 

Emr 1) (Pj Afganistán, Pakistan) Aguardiente y cerveza, pero escasez de datos 


Fur A (P. ej. Alemania, Francia, Reino Unido) Vino y cerveza 

Pur BI (Pej, Bulgaria, Polonia, Turquía) Aguardentes 

Eur B2(P ej, Armenia, Azerbaiyán, Tayikistán) Aguardientes y vino 
Fur © (Pe), Federación Rusa, Ucrania) Aguardentes 

Scar B (P. ej, Indonesia, Tailandia) Aguardientes 

Sear D (Pej, Bangladesh, India) Aguardientes 

Wpr A (Bj, Australia, Japón) Cerveza y aguardiente 
Wpr B (Pe), China, Filipinas, Vietnam) Aguardiente 


Todos los niveles de consumo son en litros de acolo absoluto po residente de la región, de 15 años de edad 
en adelante, El consumo registrado se deriva de cifras oficiales o de la industrias el consumo no registrado se 
calculó a partir de toda una variedad de fuentes El porcentaje de bebedores (que bebieron en os últimos 12 
meses) en este cuadro es el promedio de los porventajes estimados pura hombres y mujeres; ¿tos se derivaron 
donde eran posibles los estudios de población, Cuando no së pudo disponer de cifras para un pal, fueron extra 
poladas a parir de pales cios, con base en la slid de a cultura del alcohol 

Los subgrupos regionales, Info, fueron definidos por la oss con base en niveles altos, milan o bajos 
de mortalidad adulta e infantil La Fur D dela ons, fue subdividido para separar as repúblicas meridional, de 
consumo relativamente bajo, de a antigua Unión Soviética. 


Subgrupos regionales 
15 regiones: 19) estados miembros de la ows (definidos por posición geográfica y patrón de mortalidad): 


Ale D Argelia, Angola, Benin, Burkina Faso, Carmerún, Cabo Verde, Chad, Comoras, Guinea Ecuatorial, Gabon, 
Gambla, Ghana, Guinea, Guinea Bissau, Lberla, Madagascar, Malí, Mauritania, Mauricio, Niger, 
Nigeria, Santo Tom y Principe, Senegal, Seycels, ica Leona, Togo 

Afr E Botsuana, Burundi, República Central Africana, Congo, Costa de Marfil, República Democrática del 
Copo, Eritrea, Lop, Kenta, Lesotho, Malawi, Mozambique, Namibia, Ruanda, Sudáfrica, Sarda 
Uganda, República Unida de Tanzania, Zambia, Zimbabue, 

Amr A Canadi, Cuba, Estados Unidos de America, 


Furre Jen Rehm (abri de 2002) basado en cálculos para el Analisis Comparativo de Riesgos dela ows 
dentro del estudio del Global Burden of Isense 2000, Para mayores explicaciones, véase detalle de los subgrupos 
regionales, así como Rehm e 


Consumo  Consumono  Consumototal — Porcentajede — Consumo por 


registrado registrado bebedores bebedor 
13 16 49 y 13 
38 33 7,1 43 166 
83 10 93 65 143 
63 17 90 5 14, 
33 18 5l 67 16 
09 04 13 12 110 
03 03 06 10 60 
116 13 129 $ 151 
56 37 93 67 143 
21 12 43 4 99 
84 53 139 M 165 
23 08 M 3 137 
04 15 20 16 129 
68 17 85 8 104 
37 13 50 7 88 


Amr B Antigua y Barbuda, Argentina, Bahamas, Barbados, Delle, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Dominic, 
República Dominicana, El Salvador, Granada, Guyana, Honduras, Jamaica, México, Panama, Paraguay, 
San Cristobal y Nieves Santa Lucin, San Vicente y las Granadinas, Surinam, Trinidad y Tohaga, Uruguay, 
Venezuela, 

Amt D Bolivia, Ecuador, Guatemala, Halt, Nicaragua, Peri, 

Enne B Bahrein, Cir In (Replica sonia dk), Jordania, Kuwait, Labanos Libia Arab Jamahiriya, Omin, 
Chatar, Arabin Saudita, Republica Árabe Siria, Thien, Emiraton Árabes Unidos 

Fme 1) Afganistan, Djibouti, Fgito, Irak, Marruecos, Pakiutdn, Somalia, Sudán, Yemen 

Fur A Andorra, Austria, Belgica, Croacia, República Checa, Dinamarca, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, 
Islandia, Irlanda, Israel, Ialia Luxemburgo, Malta, Mónaco, Paises Bajos Noruega, Portugal, San Marino, 
Eslovenia, España, Suecia, Suiza, Reino Unido 

Eur BI Albania, Bosnia y Herzegovina, Bulgaria, Georgia, Polonia, Rumania, Esovaguia, la ex República 
Yugoslava de Macedonia, Turquía, Yugoslavia 

Eur 12 Armenia, Azerbaiyán, Kirguistin, Taythistin, Turkmenistán, Uabekistin, 

Bur C delas, Estonia, Hungria, Nazistan, Lati, Litvanl, Republica de Moldova, Federación Rus, Ucrania, 

Sear D. Indonesia, Srl Lanka, Milanda. 

Sear 1) Bangladesh, Butdn, República Popular Democeitica de Corea, Indla, Maldivas, Myanmar, Nopal 

Wpe A Australia, Brunei Darussalam, Japón, Nueva Zelanda, Singapur, 

Wpe 1) Camboya, China, Islas de Cook, Fiji, Kiribati, República Popular Democrática de Laos, Malasia, sas 
Marshall, Micromesta (Estados Federados de), Mongolia, Nauru, Niue, Palau, Papúa Nueva Guinea, 
Filipinas, Republica de Corea, Samoa, llas Salomón, Tonga, Tuvalu, Vanuatu, Vietnam, 


La primera columna de cifras del cuadro 11.1 muestra los niveles de consumo de 
alcohol registrados en estadísticas internacionalmente disponibles. Podrá verse que el 
consumo per cápita registrado varía más de 30 veces entre las subregiones del mundo. El 
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consumo per cápita registrado es mucho más alto en las subregiones desarrolladas que en 
el mundo en desarrollo. Dentro de éste, el consumo per cápita registrado es 
particularmente bajo en las subregiones dominadas por poblaciones islámicas y en Sear B 
y D (incluyendo India e Indonesia). En las subregiones restantes (Afr E, Amr D, Wpr B), 
los niveles de consumo de alcohol varían menos del doble: de 3.7 a 6.3 litros. 

Como ya se observó, las estimaciones del consumo no regulado (segunda columna de 
las cifras) son particularmente altas en las subregiones africanas, pero también 
considerables en otras partes. En particular, el consumo no registrado suma gran parte del 
total del estimado en la subregión, incluso en la India. 

El resultado neto de sumar el consumo no registrado (tercera columna de cifras) es 
que el consumo total en las regiones de algunos países en desarrollo (Afr E y Amr B) se 
aproxima a la gama de regiones de sociedades desarrolladas. Otras cuatro subregiones — 
Amr D, Wpr B, Afr D y Sear B —caen en la gama de entre tres y cinco litros per cápita. 
Tres regiones, dominadas por países islámicos o India, tienen asimismo niveles de 
consumo estimado de dos litros o menos. 

Hasta aquí las estadísticas que hemos presentado eliminan de la base de datos a los 
niños, ya que contribuyen poco al consumo de alcohol. Pero, como veremos con mayor 
detalle en el capítulo tv, muchos adultos también son abstemios. La cuarta columna de 
cifras en el cuadro 11.1 muestra que hay una gran variación entre subregiones y zonas del 
mundo en las proporciones de quienes se han tomado un trago de alguna bebida 
alcohólica en los últimos 12 meses, es decir, bebedores. La notoria influencia de la 
prohibición islámica a la bebida aparece en las dos subregiones Emr. La proporción de 
bebedores también es excepcionalmente baja en la subregión que incluye a la India, y 
muy baja en la subregión que incluye a Indonesia y Tailandia. También se calcula que 
menos de la mitad de la población adulta africana bebe alcohol. Sólo Iberoamérica, Asia 
Oriental y Oceanía (Wpr B) muestran proporciones de bebedores que se aproximan a las 
que aparecen en las subregiones de sociedades desarrolladas. 

La última columna de cifras en el cuadro 11.1 muestra el impacto del abstencionismo 
sobre los niveles de consumo. Es decir, la columna muestra el consumo anual por 
bebedor de 15 años o más. Con base en estos datos, la diferencia entre subregiones en 
los niveles de consumo queda considerablemente reducida: hay menos de una variación 
triple entre el más alto consumo calculado por bebedor (Eur C, 16.5) y el más bajo (Emr 
D, 6.0). Las subregiones de países en desarrollo que son especialmente altas en esta 
medida son Afr E (16.6) y Sear B (13.7), con niveles de consumo equivalentes a los de 
las subregiones desarrolladas. Los niveles en Sear B (incluyendo a Indonesia) y en Amr 
B no se quedan muy atrás. 

Estas últimas cifras subrayan la importancia de la proporción de abstemios en un país 
o región sobre la cantidad de alcohol que se consume. Parece ser que quienes beben en 
el ambiente social en el que son una minoría beben, en promedio, casi tanto como los 
bebedores en ambientes sociales mucho más “húmedos”. 
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RECIENTES TENDENCIAS MUNDIALES EN PRODUCCIÓN Y CONSUMO DE 
ALCOHOL REGISTRADOS 


Desde aproximadamente 1980, el mundo desarrollado, que consiste principalmente de 
Europa Occidental y América del Norte, ha mostrado niveles de consumo de alcohol 
estables o decrecientes. Una excepción importante es Japón, donde el consumo per 
cápita de alcohol continuó aumentando hasta entrado el decenio de 1990. El Estudio 
Europeo Comparativo del Alcohol (ECA) estimó que el consumo promedio anual de éste 
en adultos (15 años o más) per cápita en los países europeos entre 1996 y 1998 varió 
desde cerca de 7.1 litros de alcohol, 100% en Noruega, hasta 14.7 litros en Portugal. "° 
Estas estimaciones incluyen el consumo registrado y el no registrado. Durante la 
posguerra las diferencias en los niveles promedio de consumo de alcohol entre países 
desarrollados se han estrechado (debido, sobre todo, a una gran caída del consumo de 
vino en el sur de Europa), con cierta convergencia en las preferencias por otras bebidas.'* 
Persisten las diferencias culturales en las preferencias y patrones de bebida, pero la 
creciente internacionalización de los estilos de vida las ha reducido, añadiendo en cambio 
nuevos patrones de consumo a las maneras tradicionales de consumir alcohol. 

Los datos disponibles para rastrear las corrientes de alcohol y bebida en el mundo en 
desarrollo están aún más limitados que los datos interseccionales empleados para el 
cálculo que aparecen en el cuadro 11.1. De acuerdo con el Global Status Report on 
Alcohol de 1999, los datos empleados aquí dependen de la base de datos de la FAO de 
2001, y también aprovechan fuentes que son superiores a la FAO, cuando se dispone de 
ellas (por ejemplo, fuentes dentro de cada país, o datos del World Drink Trends.'” Como 
es habitual en los estudios sobre consumo de alcohol, el cálculo per cápita aparece aquí 
sobre una base de la población “en edad de beber”, es decir, de 15 años o más. En grado 
considerable, esto determina las muy diferentes distribuciones por edades en distintas 
sociedades y, en particular, la alta proporción de niños en la población de la mayoría de 
las sociedades en desarrollo. 

Utilizando estos datos, en primer lugar para observar las corrientes globales, la gráfica 
11.2 muestra la reducción del consumo en las naciones desarrolladas (lo que se refleja, 
más adelante, en el análisis de Europa Occidental), el continuo aumento del consumo en 
el mundo en desarrollo y su ascenso en los países de la antigua Unión Soviética después 
de una caída durante la campaña contra el alcohol, a mediados del decenio de 1980. El 
consumo per cápita en litros registrados sigue siendo muy bajo en la mayor parte de los 
países en desarrollo, y considerablemente menor que el registrado en la mayoría de los 
países industrializados. En algunos países esto se debe, parcialmente, a que gran parte del 
consumo sigue sin registrarse. Las cifras per cápita también se mantienen bajas por el 
hecho de que, aun cuando se hayan calculado a partir de una población de 15 años o 
más, la base de registro empleada para las cifras incluye a muchos abstemios. 
Particularmente en muchas culturas las mujeres beben muy poco en comparación con las 
mujeres de Europa o de América del Norte (véase capitulo iv). 

Sin embargo, tal vez la razón principal del bajo consumo donde no interviene la 
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prohibición religiosa sea la difundida pobreza. Según los World Development Indicators,'* 
29% de la población del mundo en desarrollo vive con menos de un dólar diario, y la 
proporción sigue creciendo. La escasez de poder adquisitivo fija límites estrictos al 
consumo y la bebida simplemente no está al alcance de todos. Según datos de un estudio 
del presupuesto doméstico en México, 70% de la población con el ingreso más bajo del 
país suma tan sólo 47% del consumo de alcohol.'” Los bajos porcentajes, aun si no son 
falsos por causa de deficiencias en los datos, sí pueden ocultar un alto grado de 
alcoholismo en ciertas localidades y en algunos grupos de población. No se les debe 
tomar como indicadores de falta o de abundante y problemático consumo de alcohol. 

Desglosaremos las tendencias en el mundo en desarrollo en dos pasos: primero, 
utilizando las tres macrorregiones mencionadas en el capítulo 1; luego, considerando 
ejemplos de variación dentro de estas macrorregiones al nivel del país, ya que cada 
macrorregión incluye cientos de millones de habitantes, y examinar las tendencias en este 
nivel tiende a oscurecer considerables diferencias entre países y dentro de éstos. 


GRÁFICA 11.2. Consumo per cápita de alcohol de adultos (15+), por estatus de desarrollo 
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Los datos indican que, en términos generales, los cambios en el consumo de alcohol 
en las tres macrorregiones corresponden a tendencias de su desarrollo económico (gráfica 
11.3). En Asia el consumo de alcohol ha aumentado con gran rapidez y el ritmo del 
aumento ha permanecido casi constante durante todo el periodo 1961-1999. En América 
Latina el consumo alcanzó su punto más alto en 1976, mientras que en África hubo una 
considerable reducción después de un periodo cumbre, 1974-1982, 

Ejemplos tomados de algunos países en particular nos indican el grado de variación 
oculta tras las curvas aparentemente claras de las macrorregiones. En Asia, por ejemplo, 
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aunque la gráfica 11.4 muestra un continuo patrón de crecimiento, en Tailandia y China se 
mantiene, mientras que Corea del Sur mostró una pronunciada alza hasta 1977, y luego 
una lenta declinación, la gráfica 11.5 muestra que el consumo ha avanzado más lentamente 
en India y en Malasia (en su mayor parte islámica), y fluctuó en bajos niveles en Sri 
Lanka y en Indonesia, predominantemente islámica. De este modo, la curva general para 
la macrorregión asiática recibe una poderosa influencia de China, donde la cerveza y los 
aguardientes han mostrado un marcado ascenso desde la caída de la “Banda de los 
cuatro”, en 1978. 

Brasil, México y Venezuela, los países de mejor posición económica en 
Latinoamérica, muestran un crecimiento bastante consistente (gráfica 11.6). México es un 
ejemplo de esta corriente: el principal motor del crecimiento ha sido el consumo de 
cerveza, que aumentó continuamente hasta los años de recesión, la década de 1980, y ha 
vuelto a sus anteriores niveles durante la de 1990. En cambio, en Argentina y Chile ha 
disminuido el consumo de alcohol, pues el aumento del consumo de cerveza ha alterado 
los antiguos patrones de consumo de vino, sin reemplazar todo su contenido alcohólico 
(gráfica 11.7). 

En África Subsahariana, el patrón de un consumo que primero iba en aumento y 
luego se redujo durante tiempos económicamente difíciles, se muestra con mayor 
claridad en Tanzania, Uganda, Zambia y Zimbabue (gráfica 11.8), pero las dificultades 
económicas del África Subsahariana se reflejan, asimismo, en las corrientes, más 
gradualmente declinantes de Ghana, Kenia, Nigeria y Sudáfrica, que son visibles en la 
gráfica 11.9. Gureje describe la enorme expansión de la capacidad de Nigeria para fabricar 
cerveza durante el periodo de forzosas sustituciones de importaciones que comenzó en 
1978.” No obstante, Gureje también calcula que el país está utilizando actualmente tan 
sólo 50% de la capacidad ya instalada para fabricar cerveza. Un nuevo factor en el 
periodo transcurrido desde la caída de la dictadura militar de Nigeria, que potencialmente 
reducirá el consumo registrado, es la adopción de Sharia, el sistema de la ley islámica 
que prohíbe la venta y el consumo de alcohol, en 12 estados de la Nigeria septentrional, a 
mediados de 2001.” Sin embargo, la capacidad no utilizada de Nigeria para producir 
cerveza indica que, como una gran parte de África Subsahariana, si se reanuda el 
crecimiento económico, puede esperarse que aumente también el consumo de alcohol. 


GRÁFICA 11.3. Consumo de alcohol per cápita de adulto (15+) por macrorregión 
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GRÁFICA 11.4. Consumo de alcohol per cápita de adulto (15+) en países asiáticos seleccionados 
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GRÁFICA II.5. Consumo de alcohol per cápita de adulto (15+) en países asiáticos seleccionados 


71 


Litros 


Litros 


0.2 


a OO ; hen a AO 
0000090000282 10000900790€ “OOO 


00 egGeooon* 
1961 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 1999 


Año 
—#— India == Indonesia —g— Malasia —@— Sri Lanka 
GRÁFICA 11.6. Consumo per capita de alcohol de adulto (15+) en paises latinoamericanos 
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GRÁFICA 11.7. Consumo per capita de alcohol de adulto (15+) en paises latinoamericanos 
seleccionados 
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GRÁFICA 11.8. Consumo per capita de alcohol de adulto (15+) en países africanos seleccionados 
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GRÁFICA 11.9. Consumo per cápita de alcohol de adulto (15+) en paises africanos seleccionados 
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CONCLUSIÓN 


A falta de fuentes de datos precisos en la medición del consumo de alcohol en los países 
en desarrollo, resulta difícil hacer comentarios definitivos sobre las corrientes de 
consumo per cápita fuera de de las naciones industrializadas. La regla general parece ser 
que cuanto más alto sea el nivel de desarrollo industrial, menos importante se vuelve el 
sector informal y es probable que sean más precisos los cálculos de consumo per cápita. 

Sin embargo, los testimonios de que se dispone indican que entre los muchos factores 
que influyen sobre los niveles nacionales de consumo de alcohol, las fortunas económicas 
de un país y su nivel de ingresos son de gran importancia. Esto implica que, conforme 
ocurra un desarrollo económico, a falta de influencias mitigadoras importantes, como 
prohibiciones religiosas, el consumo de alcohol (con sus problemas resultantes) 
probablemente aumentará junto con el ingreso. Como veremos en el capítulo v, es 
probable que esto derive en las naciones en desarrollo en nuevos o más altos niveles de 
problemas relacionados con el alcohol, así como nuevos desafíos para aplicar eficaces 
medidas políticas sobre el alcohol para reducirlos o prevenirlos. 

Hemos dejado establecido que el consumo de alcohol está cambiando, y hemos 
hecho algunas sugerencias preliminares acerca de la dirección de dichos cambios. No 
obstante, nuestra comprensión se encuentra tan sólo en un nivel bastante burdo. Las 
corrientes estimadas de consumo per cápita se basan, a su vez, en cambios de las 
preferencias por ciertas bebidas y en los patrones de la embriaguez. En los dos capítulos 
siguientes exploraremos por turnos cada uno de estos fenómenos, empezando por la 
transformación que está ocurriendo en el alcohol producido y el papel de éste en las 
sociedades en desarrollo. 
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Ill. EL ALCOHOL COMO MERCANCÍA EN LAS 
ECONOMÍAS EN DESARROLLO 


INTRODUCCIÓN 


El alcohol ejerce un papel económico importante en el mundo en desarrollo. En el 
macronivel desempeña un papel en la economía mundial, así como en las economías 
locales, regionales y nacionales. Como mercancía, a menudo es regulado por los 
gobiernos —además de servir de fuente de ingresos —en todos los niveles, y su 
comercio está sujeto a organismos y acuerdos intergubernamentales. En el micronivel 
afecta a la familia, la comunidad y las organizaciones laborales. El papel económico del 
alcohol es complejo y cambiante, con aspectos positivos y negativos. 

Este capítulo empieza describiendo la diversidad de los procesos por los cuales se 
fabrican bebidas alcohólicas en los países en desarrollo, y cómo están cambiando 
globalmente las estructuras de las industrias y de la producción del alcohol. Esto, a su 
vez, afecta la estructura del comercio internacional de alcohol, que en parte determina el 
impacto del alcohol sobre las economías nacionales. La función del alcohol en los países 
en desarrollo será explorada en relación con sus ingresos para el Estado, sus aportaciones 
a la economía nacional, sus efectos sobre el empleo y sobre los presupuestos familiares. 
Por último, para ayudarnos a comprender el resultado de todos estos cambios, en este 
capítulo intentaremos precisar quiénes son los ganadores y quiénes los perdedores en el 
proceso de industrialización de la producción de bebidas alcohólicas y su venta, que está 
ocurriendo en muchos países. 


LAS BEBIDAS ALCOHÓLICAS COMO MERCANCÍAS 


Así como ocurre con otros artículos de consumo, las bebidas alcohólicas pueden 
considerarse como parte de una cadena de artículos, es decir, una “red de procesos de 
trabajo y producción cuyo resultado final es un artículo terminado”.' La cadena puede 
ser apretada y sencilla, como la tradicional producción de cerveza en una aldea africana, 
en la que una mujer de la aldea se vale del cereal producido en los campos de la aldea 
para producirla, y luego ésta será consumida por los hombres de su familia. O puede ser 
compleja y extensa, como es el caso de una botella de un vino que puede estar hecho de 
diferentes variedades de uvas, cosechadas en distintos lugares, y que tal vez sea la etapa 
final de un proceso en el que la fermentación, la mezcla, el añejamiento y el 
embotellamiento han sido efectuados, cada uno en diferentes lugares o hasta países 
distintos, utilizando botellas, corchos y etiquetas llegadas de diversos lugares. 

Podemos identificar cuatro cadenas de artículos para el alcohol, que surgieron en 
diferentes épocas históricas pero que, como formas de producción, aún hoy existen. En 
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los extremos opuestos del espectro de cadenas de artículos se encuentran las bebidas 
tradicionales y las mercancías globalizadas. En medio, hay dos híbridos: las bebidas 
tradicionales producidas industrialmente y las bebidas localmente producidas que imitan 
el carácter cosmopolita de los artículos globales. El cuadro 11.1 muestra las características 
de estas cuatro cadenas para las siguientes etapas de producción y distribución (tomadas 
de Korzeniewicz, 1994): diseño, materias primas, fabricación, importación, distribución, 
mercadotecnia y propaganda. 

Muchas de las estampillas postales que pueden verse en la portada de este libro 
fueron emitidas para mostrar o para conmemorar una u otra de las formas de producción 
de alcohol. Dos instrumentos que intervienen en la producción doméstica de la cerveza 
tradicional, una caldera y un filtro, aparecen en las estampillas de Lesotho, junto con el 
proceso de producción. La estampilla de la república togolesa también muestra una etapa 
de la tradicional producción de cerveza, aunque la estampilla en realidad fue una de las 
tres utilizadas para conmemorar la inauguración de una cervecería de lager. La muestra 
de la producción industrial de bebidas tradicionales es una rareza en las estampillas, 
aunque el tequila, que aparece en una estampilla mexicana, puede ser considerado como 
bebida tradicional pese a su origen colonial. La estampilla mexicana también está 
conmemorando el insólito éxito del tequila como producto de exportación. 

Las estampillas de Argentina, Brasil y la República de Sudáfrica conmemoran una 
bebida europea: el vino de uva, que fue implantado en algunas partes del mundo en 
desarrollo desde comienzos del periodo colonial. Las destilerías históricas que aparecen 
en las estampillas de Granada y de las Islas Vírgenes Británicas representan una etapa 
preindustrial de la producción colonial de bebidas cosmopolitas. El tema más común de 
las estampillas de los países en desarrollo es una fábrica de cerveza, específicamente de 
una productora industrial de cerveza dorada u otras de estilo europeo. Las estampillas de 
la República Popular del Congo y de Camerún muestran imágenes realistas de una 
moderna cervecería industrial, en proceso continuo, mientras que la representación de 
Surinam y de Costa Rica, de la naturaleza industrial de la producción es más abstracta, y 
San Cristobal y Nieves muestra un establecimiento más modesto, lo que refleja la 
población relativamente escasa de esta isla del Caribe. 


CUADRO 111.1. Cadenas de alcohol como producto de naciones en desarrollo 


Diseño (fórmula) Materias primas Fabricación Importación Distribución Mercadotecnia Propaganda 


Tradicional Derivado de la Cultivadas 


comunidad localmente 


Tradicional Imitación de un Cosechadas 


industrial producto derivado en el hogar 
de la comunidad, 

ahora en manos 

privadas o públicas 


locales 


Periférico Originalmente Sobre todo 


“cosmopolita” de la potencia cosecha local, 


Local 


Local 


Local, en las 
naciones clave 
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Ningunas 


Ninguna 


Principalmente, 
aguardientes 


En el punto 
de producción, 
por productor/ 
comunidad 


que produce 


Local o nacional, 
por productores 
privados o 


gubernamentales 


Por autoridades 


coloniales políticas 


Basado en trueque 
o ceremonial; 
a comunidades 


locales 


A base de efectivo 


Basado en papel 


Boca en boca 
relacionado con 
días festivos, por 
productores y sus 
comunidades 
Orientada al precio 
y la calidad 


Orientada hacia el 


moneda o en efectivo, precio y la calidad, 


(neocoloniales) colonial o de socios en el punto de o cerca de las destilados o económicas, relacionado con los por los patrones 
comerciales, producción metrópolis y vinos © por sus centros de trabajo; o autoridades 
ahora en manos coloniales apoderados a los trabajadores coloniales 
privadas locales privados de las empresas o por ambos 


coloniales 


Globalizado De productores Locales Local bajo Principalmente, Regional o global, Basado en efectivo, Arraigada en la 
(“impulsado globales o complementadas control de aguardientes por productores dirigido a toda la cultura, “orientada 
por la regionales por insumos de transnacionales destilados transnacionales, población local hacia un estilo de 
mercadotecnia”) transnacionales fuente global globales y vinos finos sus subsidiarias o por medio de vida” por agencia 
y concesionarios promociones en de propaganda local 
el lugar, patrocinios, o sus afiliados 
apoyos y promociones 


en las fiestas 


Producción doméstica o por gremio de bebidas tradicionales 


En la mayor parte de las sociedades tradicionales la receta o fórmula de las bebidas 
alcohólicas tendía a ser propiedad de la comunidad, ya fuese una familia, una aldea o una 
sociedad. El medio de producir alcohol se transmitía de generación en generación entre 
los miembros de la sociedad designados como productores de alcohol. En el África 
Subsahariana, las productoras por lo general eran mujeres; en algunas otras sociedades 
era la casta sacerdotal. Las materias primas para la producción de alcohol se obtenían 
localmente, y la disponibilidad de ciertas materias primas determinaba la naturaleza del 
producto. El nivel tecnológico era bajo, de modo que producir más de lo necesario para 
el consumo inmediato a menudo era imposible. 

La distribución de alcohol habitualmente estaba en manos del productor o de la 
familia o comunidad productoras. Los medios limitados de almacenamiento y de 
transporte generalmente hacían que poco alcohol viajara largas distancias desde su punto 
de producción. En la medida en que existía un mercado para el alcohol, éste dependía del 
intercambio de la mano de obra, como cuando se fabricaban bebidas para celebrar la 
terminación de la cosecha o de un trabajo laboral conjunto. La gente se enteraba de 
dónde y cuándo se dispondría de alcohol por transmisión oral o por la habitual asociación 
de la bebida con fiestas particulares o sucesos de la comunidad. 


Producción industrial de bebidas tradicionales 


En muchas partes del mundo existe todavía una tradición de producción industrial de 
bebidas alcohólicas adaptadas a los gustos locales. Entre estos ejemplos puede 
mencionarse el pulque en México, la pinga en Brasil, la chibuku o cerveza de sorgo en el 
sur de África, y el makgeolli y soju en Corea del Sur. Al agrandarse las unidades 
administrativas, asegurando un abasto continuo de alcohol disponible a un precio 
accesible, resultó una tarea básica para el gobierno, que tendió a hacerse cargo de la 
producción o asignarla a productores privados bajo su égida. En el caso de los gobiernos 
coloniales, controlar el abasto de alcohol fue, a menudo, un elemento importante para 
establecer su soberanía sobre toda la fuerza laboral indígena.* No obstante, el producto 
final por lo general tenía un bajo contenido alcohólico en comparación con las bebidas 
llegadas de Europa, y requería poca mercadotecnia y propaganda pues satisfacía una 
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demanda ya presente en la tradicional cultura local. 


Producción local de bebidas cosmopolitas 


Como ya se describió antes, las bebidas occidentalizadas se difundieron fuera de Europa 
al crecer los imperios coloniales. La importancia del alcohol como fuerza para colonizar a 
pueblos no occidentales está bien documentada en las fuentes históricas.? Conforme los 
aguardientes destilados empezaron a producirse para un consumo regular en Europa, 
éstos y los vinos encabezados (vinos a los que se les añadía aguardiente destilado) se 
volvieron verdaderos baluartes del comercio europeo de exportación. En el curso del 
periodo colonial la producción local de diversos tipos de bebidas europeas comenzó 
frecuentemente en muchas colonias junto con la producción de clases industrializadas de 
bebidas locales. 

Estas bebidas alcohólicas occidentalizadas constituyeron una fuente segura de 
ingresos para los gobiernos coloniales.* La manipulación de su disponibilidad también dio 
a estos gobiernos un medio adicional de mantener subyugadas a las poblaciones 
indígenas. Aún en la actualidad se utilizan bebidas alcohólicas como forma de pago a 
trabajadores indígenas en las minas y en posesiones agrícolas.? Hay una gran variación en 
la calidad, lo que se debe ante todo a métodos subestandarizados de producción, lo que 
también a veces revela ciertos aditivos no regulados, que se emplean para dar mayor 
“fuerza” a la bebida. Por consiguiente, la propaganda se ha orientado hacia la calidad y la 
fuerza, por una parte, y al precio por la otra; esto no es sorprendente, dados los bajos 
ingresos de los consumidores a los que van dirigidas. 

Las formas industriales de bebidas tradicionales, de producción local, o las 
adaptaciones de las que eran de origen europeo, siguen siendo importantes en el abasto 
global de alcohol, y constituyen una proporción considerable de la producción registrada 
de bebidas alcohólicas. En el comercio de aguardientes, tales productos sumaron lo que 
se calcula en 54% de la producción global de bebidas alcohólicas en 1994.* Estos 
productos, generalmente fabricados con bajos niveles de tecnología, difieren de la cadena 
tradicional en la que la producción está industrializada y va orientada hacia el mercado 
basado en el pago en efectivo. 

Los productos espirituosos locales, dado que ocupan el extremo inferior de la escala 
de precios, no pueden competir con los presupuestos de publicidad de las marcas 
internacionales. Pero donde las imágenes internacionales pueden adquirirse fácilmente, 
como en las etiquetas de las botellas, los productores de bebidas locales las utilizan para 
añadir “elegancia” a un producto utilitario por lo demás inclasificable. Así, por ejemplo, 
en Malasia las etiquetas de los productos espirituosos locales, samsu, invocan iconos 
internacionales como 007, el R. J. Reynolds Camel, y la marca de Ralph Lauren’s Polo. 
Tales apropiaciones de marcas internacionales generalmente quedan impunes. 


Bebidas industriales cosmopolitas (cadenas globales de artículos impulsados por el 
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mercado) 


Las formas más lucrativas del alcohol son en la actualidad las bebidas cosmopolitas, en 
su mayor parte producidas por gigantescas empresas globales y vendidas con cierta 
uniformidad por el mundo entero. El cuadro 11.2 muestra las cadenas contemporáneas 
globales de vinos, aguardientes destilados y cerveza. En el mundo actual, el tipo 
predominante de cadena de mercancías es diferente para las tres clases distintas de 
bebidas de tipo europeo. 

La producción de vinos aún sigue atada a un número limitado (aunque en lento 
crecimiento) de regiones situadas sobre todo en las naciones ya desarrolladas. El 
comercio de vinos en gran parte no está aún globalizado, aunque sí va creciendo la 
proporción que se exporta. El factor más importante en los cambios del abasto de vino ha 
sido la caída de la producción, así como el consumo de vino de mesa barato en el sur de 
Europa. Como lo muestra la gráfica 111.1, el abasto de vino mundial se ha reducido en 
más de 50% desde 1970, cuya caída se debió en gran parte a estos cambos ocurridos en 
la Europa Meridional. 


CUADRO 111.2. Cadenas globales de productos alcohólicos por tipos de alcohol 


Receta (fórmula) Materias primas Fabricación Importaciones Distribución Mercadotecnia Propaganda 
Vino global Muchas formulas, Cultivado sólo Hecho en climas Por muchos En el punto Con base en pago Extremo inferior 
(no globalizado) de una vasta gama enclimas apropiados productores de producción  enefectivo, para por vía de los 
de productores, apropiados (en su mayor regional o global, las élites precios, extremo 
tanto locales parte, nucleares) por productores superior por vía 
como globales transnacionales, de propaganda 
subsidiarias limitada 
o bajo licencia 
Alcoholes A partir de Desde los paises Sobretodo, — Botellasal Regional o global, Basado en pago Extremo inferior 
globales productores nucleares en lospaises mayoreo para por productores en efectivo, porvía con precios, extremo 
destilados globales o nucleares embotellar transnacionales, de descuentosy superior con un 
(avanzando transnacionales en la periferia — subsidiarias promocionesenel “estilo de vida’ 
hacia “impulsado regionales ybajo licencia lugar, hacia élites basado en el 
por el mercado”) con patrocinios, “estilo de vida', 
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apoyos, promoción 


y orientado por 


en las fiestas propaganda global 
en agencias 0 
sus afiliados 
Cerveza global — A partir de Local Hecho Botellas, Descentralizada Basado en pago De base cultural, 
(“impulsada por productores complementado localmente enelextremo en redes leales en efectivo, para orientada hacia 
el mercado) globales por insumos de bajo control de superior alos productores toda la población el “estilo de vida’, 
oregionales fuente global — transnacionales transnacionales, por medio de por agencias globales 
transnacionales globales sus subsidiarias promocionesen de propaganda 


y bajo licencia el lugar, patrocinios, o por sus afiliados 
apoyos, promociones 


en las fiestas 


La cerveza de tipo europeo, cuya producción aumentó 8% per cápita durante el 
mismo periodo, es la bebida que está más acorde con lo que Jernigan ha llamado el 
modelo de cadena de mercancía impulsada por el mercado.” Los avances técnicos 
logrados en la manufactura, el transporte y el almacenamiento de cerveza han 
contribuido al surgimiento de la cerveza lager como ejemplo de la cadena 
contemporánea de mercadería impulsada por el mercado. 

La producción real de cerveza se efectúa relativamente cerca del punto de consumo. 
Sólo existen importaciones en el extremo superior del mercado: las llamadas cervezas 
súper-premium. La fabricación local de la cerveza está controlada por cerveceros 
globales según sus propias fórmulas, pero la efectúan subsidiarias locales, consorcios o 
empresas con licencia. El lúpulo es importado, en su mayor parte, desde tres zonas de 
cosecha: Alemania, los Estados Unidos y Australia. Otras materias primas se pueden 
comprar localmente, pero también a menudo son importadas. 


GRÁFICA 111.1. Abasto global de alcohol puro por tipo de bebida, 1961-1999 
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FUENTE: OMS, Global Alcohol Database. 


La diferencia más importante entre la cadena de mercancías impulsada por el 
mercado y otras cadenas de mercancías alcohólicas se encuentra en los dos últimos 
eslabones: la mercadotecnia y la propaganda. En las cadenas tradicionales y en las 
indigenizadas, el producto suele hablar por sí mismo. Su venta se basa en la 
disponibilidad, la calidad y el precio. En la cadena de mercancías impulsadas por el 
mercado, el producto se convierte en un objeto simbólico al que sus vendedores 
atribuyen toda una vasta gama de significados y de connotaciones. Se le presenta al 
consumidor como una puerta de entrada en varios mundos: el de lo cosmopolita y lo 
urbano, el de lo valiente y lo patriótico, el de lo sexy y lo poderoso, el de las riquezas y el 
lujo. 

Lo simbólico de algunas bebidas alcohólicas como artículos de lujo no es un 
fenómeno nuevo. Lo que sí es nuevo en la cadena de mercancías impulsadas por el 
mercado es la ubicuidad de las imágenes del producto. El propietario de una marca 
transnacional controla toda la cadena, aun cuando no participe en la producción real de la 
bebida. Agencias de publicidad globales o sus afiliadas diseñan regularmente los anuncios. 
Algunas campañas llevan temas globales, mientras que otras se basan en principios 
mundiales de propaganda e inventan mensajes para los consumidores locales. El 
producto se vende con el patrocinio de competencias deportivas importantes (por lo 
general de origen occidental) y festivales de música (rock, jazz y clásica, por ejemplo, en 
Brasil), mediante sistemas de apuestas y el apoyo de figuras deportivas célebres, entre 
otras promociones, además de los anuncios. El producto se ha convertido en un conjunto 
de imágenes que se venden. 

Los licores destilados son el tipo de bebida con el mayor aumento de producción 
mundial, en materia de contenido alcohólico, durante los últimos 25 años. La producción 
de estas bebidas, que ha subido 24% per cápita desde 1970, va avanzando cada vez más 
en dirección de una cadena de mercancías impulsadas por el mercado, particularmente en 
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el caso de las principales marcas internacionales. El 46% de bebidas que son 
cosmopolitas —es decir, no producidas por firmas locales —procede de algunos de los 
abastecedores más importantes y refinados de bienes de consumo. Esta parte del 
comercio de bebidas espirituosas muestra muchos aspectos de la cadena de mercaderías 
impulsada por el mercado. 

Las principales marcas internacionales de estas bebidas suelen promoverse en 
términos de un lugar particular de origen y tienden a ser más dependientes que los 
cerveceros en cuestión de ingredientes particulares y de las tecnologías de producción de 
sus propietarios. La producción de grandes cantidades de bebidas espirituosas de alta 
calidad exige una considerable tecnología. Para ciertas formas de estas bebidas, como los 
gúisquis y coñacs del extremo superior, también es necesaria una inversión en tiempo, 
inherente al proceso de añejamiento. Por causa de estos factores, la producción de 
bebidas espirituosas del extremo superior está menos difundida por el mundo que, por 
ejemplo, la producción de cerveza Heineken, que se vende como producto súper- 
premium por doquier, menos en sus originales Países Bajos, y se produce en cerca de 50 
naciones. Por otra parte, las empresas de bebidas espirituosas internacionales hacen gran 
uso de los extremos de mercadotecnia y propaganda de la cadena de mercancías, 
definiendo y creando imágenes de éxito y refinamiento. Por ejemplo, aunque los coñacs 
suelen ser tomados de un solo trago en lugar de paladearlos en el Asia del Este y del 
Sudeste, se les anuncia como si los bebedores sorbieran el producto con un refinado 
paladar de conocedores. Así, la imagen de una cultura es entroncada en una cultura de la 
bebida enteramente distinta. La imagen del producto, mucho más de lo que es o de cómo 
se bebe, constituye la clave de la cadena de mercancías. Las marcas espirituosas 
internacionales se valen de campañas mundiales de propaganda de modo que puedan 
mantener su atractivo internacional. El sistema de sucursales de la industria internacional 
de la propaganda embona perfectamente en este estilo de mercado. 


LOS PAÍSES EN DESARROLLO Y LA GLOBALIZACIÓN DE LAS INDUSTRIAS 
DEL ALCOHOL 


La concentración de la propiedad y la cadena de mercancías impulsada por el mercado 


El modelo de la cadena de mercancías impulsadas por el mercado refleja los cambios 
ocurridos en la organización global de la producción de alcohol que han ocurrido en los 
últimos 50 años. El impacto de estos cambios en las sociedades en desarrollo ha 
consistido en apartar más el control de la producción de bebidas alcohólicas de la 
influencia que pudieran tener los países en desarrollo. 

El vino se produce en un número relativamente pequeño de países (en su mayor 
parte, ya desarrollados), y continúa siendo la bebida alcohólica más comúnmente 
importada y exportada. Como ya se hizo notar, aproximadamente 22% de la producción 
global de vino entra en el comercio internacional, en comparación con sólo 11% de 
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bebidas destiladas y 5% de cerveza. La propiedad de la industria del vino también está 
dispersa por el mundo, y es el segmento menos concentrado de los tres: vino, bebidas 
destiladas, cerveza. 

En cambio, los principales productores y distribuidores de cerveza y de bebidas 
espirituosas destiladas constituyen un grupo que va decreciendo; de compañías situadas, 
en su mayoría, en países desarrollados. Medidas por el volumen producido en 1998, las 
10 compañías globales más grandes de bebidas espirituosas produjeron 58% de esas 
bebidas globalizadas del mundo;* es decir, de la producción de cerca de 46% de bebidas 
espirituosas mundiales que es de productos cosmopolitas, en lugar de productos locales.’ 
En 1998, casi 42% de la cerveza mundial de tipo europeo fue producida por las 10 
empresas cerveceras más importantes, mientras que las 20 medianas produjeron cerca de 
58% del abasto global.” Por contraste, en ese mismo año las 10 mejores compañías 
productoras de vino sólo sumaron 11.4% del vino vendido por todo el mundo. " 

Este alto nivel de globalización de la cerveza y las bebidas espirituosas destiladas 
tiene importantes consecuencias para sus mercados. En la mayoría de los países en 
desarrollo es alto el grado de control exterior de la producción y el mercado. Las 
fórmulas son propiedad de las transnacionales, que otorgan licencias a subsidiarias locales 
o (particularmente en el caso de la fabricación de cerveza) a las de competidores 
globales. Son extranjeros quienes supervisan la producción, y la mayor parte del 
desarrollo del producto se orienta hacia el exterior. Gran parte de los anuncios del 
producto también se adquieren globalmente, y aun cuando los anuncios se produzcan en 
el lugar, es probable que sean hechos por una filial de las principales agencias de 
publicidad del mundo. Parte de la razón de esto es la importancia de la imagen del 
producto. El control de la imagen se vuelve tan importante como el control mismo de la 
fórmula y de la tecnología. El tamaño de las productoras transnacionales más grandes de 
alcohol las ayuda a mantener su dominio del mercado, ya que depender tanto de la 
publicidad y de la mercadotecnia da a las empresas más grandes globalmente una 
considerable ventaja por unidad de costo.” 

De las 10 mayores empresas globales de productos espirituosos, todas menos una (el 
Grupo UB de la India) se encuentran situadas en países desarrollados. En contraste con la 
pauta seguida por los productores transnacionales de cerveza, los productores de bebidas 
espirituosas suelen depender de la exportación directa o del embotellamiento local de sus 
grandes exportaciones, en lugar de construir nuevas destilerías en naciones en desarrollo. 
Los productores de aguardientes han crecido y se han difundido internacionalmente, 
tanto mediante una expansión de la distribución de sus principales marcas, como por la 
expansión de sus “familias” de marcas, a través de la adquisición de otras compañías de 
productos espirituosos. Esto pone de manifiesto la importancia de las marcas 
internacionales en el comercio de alcoholes. 

Veamos las principales marcas internacionales (en contraste con las locales): en 1994, 
115 de las 200 mayores y 20 de las 25 marcas principales fueron producidas por las 10 
mayores compañías. Impact, base de datos periódica que cubre la industria del alcohol, 
atribuye a las marcas un “índice de distribución global”, que mide el alcance internacional 
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de cada marca. Las marcas calificadas entre 81 y 100 son consideradas “una marca 
verdaderamente internacional que vende cantidades considerables en múltiples mercados 
y regiones”. El 60% de estas marcas (y 75% de las calificadas con más de 90) proceden 
de los 10 productores más importantes de bebidas espirituosas.'* 

Veinte compañías producen o distribuyen más de la mitad de la cerveza de tipo 
europeo del mundo. El control del mercado mundial de cervezas se ha concentrado en 
menos manos desde 1980, cuando las 30 principales empresas cerveceras produjeron 
menos de la mitad de la cerveza.'* Las 10 mayores empresas cerveceras también han 
establecido alianzas con muchos de los otros productores principales, o copropiedad con 
ellos. Por ejemplo, la principal empresa mundial, la Anheuser-Busch posee 50.2% de la 
octava empresa cervecera en el orden, el Grupo Modelo de México, y tiene un valor 
importante en la cervecera situada en el 17° lugar, la Companhia Antarctica Paulista, de 
Brasil. En 2000, se anunció una fusión entre la Antarctica y la Companhia Cervejaria 
Brahma, en el más grande contrato de Brasil de todos los tiempos, para formar una 
compañía que controlara más de 60% del mercado de cervezas en el país. La Philip 
Morris’ Miller Beer, archirrival de la Anheuser-Busch en el mercado de los Estados 
Unidos, también posee acciones de Antarctica, así como parte de la empresa cervecera 
mexicana FEMSA, ubicada en 16° lugar. La Interbrew, con base en Bélgica y en sexto 
lugar internacional, también posee parte de FEMSA. La segunda empresa cervecera global 
más grande, Heineken, trabaja en algunos mercados en asociación con la Guinness (que 
ocupa el 11° lugar). Guinness es también la mayor productora de bebidas espirituosas en 
el mundo, debido a su fusión, de hace pocos años, con la Grand Metropolitan, para crear 
la Diageo. 

Los acuerdos para otorgar licencias permiten a las compañías que dominan el 
mercado interno controlar también la distribución de marcas importadas, producidas por 
otras grandes empresas. Por ejemplo, la Kirin Brewery, productora de la mitad de la 
cerveza consumida en Japón, también controla la distribución de todos los productos de 
Seagram's y de Anheuser-Busch en Japón. La Molson produce la cerveza Kirin en 
Canadá, para los mercados canadiense y estadunidense. Foster”s, que domina el mercado 
de cervezas australiano posee las licencias australianas de Miller, Coors, Carlsberg y 
Kronenbourg (producida por el Groupe Danone, clasificado en 14° lugar). Las South 
African Breweries tienen en Sudáfrica las licencias locales de las marcas Guinness y 
Heineken, y fabrican la marca Amstel de la Heineken, por contrato. Intercambios de 
licencias de este tipo son una característica importante de la cadena de mercancías 
impulsadas por el mercado para la cerveza. 

Las grandes fábricas de cerveza transnacionales continúan siguiendo la pauta para 
establecer el predominio (el oligopolio o casi monopolio) de su mercado interno, y luego 
lo utilizan como trampolín para una expansión internacional. De las 10 principales, sólo 
las empresas estadunidenses Miller y Coors no ocupan la posición dominante en el 
mercado interno (sin embargo, tienen la ventaja de ocupar los números dos y tres en el 
mercado más grande de cerveza del mundo). Mundialmente, uno o dos grandes 
“jugadores” dominan cada mercado, con excepción de China y Europa Oriental. Las 
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principales marcas tienen sus “esferas de influencia” regionales: Carlsberg y Hemeken 
son los principales “jugadores” en el sudeste de Asia, con Guinness aliada a Heineken. 
Guinness desempeña un fuerte papel en África, pero el que predomina allí es el gigante 
sudafricano de las South African Breweries. Los fabricantes de cerveza norteamericanos 
están procediendo a establecer consorcios con los cerveceros sudamericanos, ya que 
fueron excluidos de Asia y de África. Europa Oriental y China, mercados que se han 
abierto más recientemente, son verdaderos campos de batalla en donde compiten muchas 
compañías. 


RECUADRO 111.1. La Carlsberg en Malasia. Estudio de un caso 


La importancia del extremo de mercadotecnia en la cadena de mercancías, al vender 
la imagen para promocionar cerveza en los países en desarrollo, queda ilustrada por el 
caso de la Carlsberg en Malasia. A comienzos del decenio de 1970 la Carlsberg 
ocupaba menos de 5% del mercado de cervezas en Malasia. Hoy vende más de 60% 
de la cerveza en el país. El ejecutivo de cuenta de la propaganda local de la Carlsberg 
atribuyó el éxito de su marca a una sola campaña de publicidad.* La campaña de la 
“larga y fresca danesa”, comenzada a inicios de la década de 1970 y dirigida 
principalmente a bebedores de las zonas rurales, ha consistido en una serie de 
anuncios impresos, cine y video en lengua china, que muestran a una alegre rubia de 
piernas largas, vestida con un traje de baño blanco. Con el tiempo, la rubia se ha 
convertido, cada vez más, en parte de la cerveza que anuncia, y su cabello se mezcla 
con las burbujas doradas de la bebida. En los anuncios de cine y video la rubia está 
frente al “hombre de Carlsberg”, quien, en los anuncios, nunca consigue en realidad a 
la mujer, pero sí puede tomarse la cerveza. 

Carlsberg complementa sus anuncios con promociones en el punto de venta, 
gastando 20% de los dólares de la compañía destinados a mercadotecnia en las 
“mujeres de verde”, ataviadas éstas con vestidos o playeras verdes y cuya única 
función es saludar a los clientes a la puerta de bares y restaurantes, y ofrecerles una 
Carlsberg. Giras de “reinas de belleza”, patrocinadas por la compañía por todos los 
bares también son un arma común de la mercadotecnia en Malasia. También estrellas 
de rock personifican la imagen moderna y occidental de la marca. En una combinación 
de lo tradicional con lo global, Carlsberg aporta los fondos para un concurso local de 
bandas de rock and roll, que termina en una gira de las bandas ganadoras por las 
escuelas de lengua china, en gran parte financiadas con fondos privados. Presentada 
como programa de beneficencia para esas escuelas, la campaña había recabado en 
1996 más de 100 millones de RM (cerca de 40 millones de dólares estadunidenses, al 
tipo de cambio de 1995). 

El objeto de toda esta actividad es ofrecer una imagen atractiva de una bebida con 
pocas características que la distingan de sus competidoras. Esta imagen tiene una base 
cultural, pero la cultura es occidental y globalizada a sabiendas. Sus distribuidores 
integran la imagen en la cerveza con tanta facilidad como si estuvieran trazando en 
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una hoja en blanco.” 

* D. H. Jernigan, “Implications of Structural Changes in the Global Alcohol Supply”, Contemporary Drug 
Problems, 27: 163-187, 2000. 

> Td. 


La combinación de “esferas de influencia” y el otorgamiento de licencias y acuerdos 
de copropiedad se traduce en una pugna menor de la que parece haber en una industria 
supuestamente muy competitiva. La fabricación de cerveza por contrato es bastante 
común, es decir, un cervecero global contrata una fábrica local, a veces administrada por 
un cervecero global competidor, para producir y ofrecer una o más de sus marcas. Así, el 
consorcio de la Heineken en Singapur fabrica la cerveza Guinness y es propietaria, en 
parte, de una fábrica en Malasia que lleva el nombre de Guinness. Junto con la 
importancia y el gasto de la mercadotecnia para establecer y mantener ciertas marcas, 
estos acuerdos oponen formidables barreras a todo nuevo ingreso al mercado, ya sea por 
un fabricante de cerveza local o por uno global. 


El papel de las multinacionales al forjar las imágenes de las bebidas 


Ya hemos observado que lo que distingue a las mercancías impulsadas por la publicidad, 
como la cerveza, es su enorme dependencia de las actividades de influencia de la 
mercadotecnia y del establecimiento de cada marca. Dos son las implicaciones de este 
patrón para el desarrollo. Primera, la cadena de mercaderías impulsada por el mercado 
minimiza las oportunidades de que las naciones en desarrollo ejerzan un control o 
mejoren su posición en la división global de la mano de obra. Las empresas 
transnacionales controlan ambos extremos de la cadena de mercancías, conservando las 
fórmulas y manteniendo las oportunidades de producción dentro de un reducido club de 
compañías globales, al mismo tiempo que controlan las campañas de mercadotecnia, 
trabajando frecuentemente por medio de un pequeño grupo de agencias de publicidad 
globales o globalmente afiliadas. 

En segundo lugar, la mercadotecnia trata de importar imágenes y, tal vez, patrones de 
consumo nuevos en muchas naciones en desarrollo. Las imágenes de consumir bebida 
como una insignia de éxito occidental, y como actividad apropiada en todo momento, 
rebasan los límites externos de la cultura nacional de la bebida, convirtiéndola en una 
norma para considerables sub-poblaciones. Asimismo, la mercadotecnia trata de duplicar 
las costumbres locales existentes, pasándolas a nuevos tiempos o lugares. Mientras que el 
tradicional carnaval de Brasil se celebra en febrero o marzo, las compañías cerveceras de 
Brasil están promoviendo, con éxito, nuevos “carnavales” en otras fechas. Por ejemplo, 
el “CarNatal” promovido con éxito en la década de 1990, se celebra en la ciudad de 
Natal en diciembre. Es acertada la idea de Dwight Heath de que “el contexto de actitud, 
más que la bebida misma, moldea las expectativas y acciones con respecto al alcoho]”.'* 
Pero en la cadena de mercaderías impulsada por la mercadotecnia, este contexto 
actitudinal está siendo forjado no sólo por fuerzas culturales nativas, sino también por 
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empresas y agencias publicitarias transnacionales. 


Los países en desarrollo y el comercio internacional del alcohol 


El comercio del alcohol, como su producción, se encuentra, ante todo, en control de los 
países desarrollados. El comercio internacional del alcohol se realiza básicamente entre 
este tipo de naciones desarrolladas. México es el único país en desarrollo que se cuenta 
entre los 10 principales países exportadores de licores y los 10 mayores exportadores de 
cerveza. Así como Chile y Argentina son los únicos países en desarrollo entre los 10 
mayores exportadores de vino. 

Así pues, sólo en casos excepcionales (como México y Chile), las sociedades en 
desarrollo han logrado alcanzar considerables mercados de exportación de sus bebidas 
alcohólicas. A la inversa, las importaciones de bebidas alcohólicas tienen una parte 
relativamente pequeña del mercado en la mayor parte de las sociedades en desarrollo. El 
principal impacto de la globalización en el mercado del alcohol de las sociedades en 
desarrollo ha sido, pues, por medio del papel creciente de las compañías multinacionales 
en la propiedad, el otorgamiento de licencias y la promoción de bebidas alcohólicas 
producidas localmente, y particularmente de bebidas de tipo europeo, impulsadas por su 
mercadotecnia. En condiciones económicas favorables, la cadena de mercancías 
impulsadas publicitariamente es un dinámico promotor del cambio en las costumbres y 
las cantidades de bebidas consumidas. 


LAS BEBIDAS ALCOHÓLICAS EN LAS ECONOMÍAS EN DESARROLLO 


Cualquiera que sea su modo de producción y de distribución, el alcohol desempeña un 
papel en la economía de una sociedad en desarrollo. Las bebidas alcohólicas son, ante 
todo, artículos y bienes de consumo. Asociados a su venta, asimismo, están muchos 
servicios que incluyen el trabajo del tendero, del barman o del camarero. En esta sección 
consideraremos el impacto del alcohol sobre las economías nacionales y los ingresos del 
Estado, y sobre los presupuestos domésticos y el empleo. 


La contribución a la economía nacional 


Pueden identificarse cuatro intereses del Estado en el alcohol.'” Desde el punto de vista 
del interés nacional y de la cuenta pública dos de estos intereses están en el lado positivo: 
los intereses económicos del gobierno (la aportación del alcohol a la economía) y sus 
intereses fiscales (gravamen). Por otra parte, los gobiernos también tienen interés en 
minimizar pérdidas y a menudo hacen erogaciones para lograrlo en dos áreas sobre las 
que el alcohol ejerce un impacto adverso: la producción de bienes y servicios (efecto 
adverso sobre la productividad), y la salud y el orden públicos (reproducción). En esta 
sección, enfocaremos las dos primeras áreas, considerando en el capítulo v las 
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consecuencias adversas. 

Como cualquier otro artículo o servicio, el comercio de bebidas alcohólicas hace una 
contribución a la economía nacional. La contribución adopta diferentes formas y 
probablemente se le pueda contar de distintas maneras para los cuatro tipos de cadenas 
de mercancías. La producción doméstica de las bebidas tradicionales puede absorber 
considerable mano de obra y otros recursos, pero esto en su mayor parte no será 
registrado ni aparecerá en las cuentas nacionales. La producción industrial de bebidas 
nativas o naturalizadas usualmente sí será registrada y hace una contribución a la 
economía, así como al utilizar productos agrícolas locales. 

La elaboración industrial a nivel local de productos cosmopolitas también hará una 
contribución a la economía nacional. Sin embargo, en la medida en que se importan 
ingredientes (en su mayor parte se les importa, por ejemplo, para la producción de 
cerveza dorada en muchos países africanos) los productos cosmopolitas pueden dar 
menor empleo a los artículos agrícolas locales. Hasta los productos cosmopolitas 
elaborados en el lugar pueden ejercer un impacto adverso sobre la balanza de pagos 
nacional, por los pagos de regalías, honorarios y ganancias para las empresas conjuntas, 
y la sustitución de ingredientes, de fuente local, también puede requerir importaciones. 
Así en Nigeria, de acuerdo con el “Decreto de indigenización” promulgado a comienzos 
del decenio de 1970, se obligó a las fábricas de cerveza a recurrir al sorgo como 
reemplazo de la cebada importada. No obstante, para que el sorgo produjera una cerveza 
de tipo europeo de un sabor aceptable, hubo que tratarla con ciertas enzimas industriales. 
Tal como resultaron las cosas, esas enzimas no eran de producción local, y las fábricas 
de cerveza tuvieron que depender de dos fuentes extranjeras. Las dos productoras pronto 
elevaron los precios de sus enzimas. A la postre, se perdió la esperada ventaja de la 
sustitución de importaciones. Cuando el decreto fue abrogado en 1999, esta vez por 
causa de los imperativos de la globalización y de un mercado abierto, las fábricas de 
cerveza ya estaban exigiendo un retorno a la cebada importada. 

Los productos cosmopolitas, caracteristicamente, son de mayor precio que los 
productos industriales locales, los que a su vez son más costosos que los producidos de 
forma tradicional. Hasta cierto punto, pero no por completo, los diferentes tipos de 
bebidas se sustituyen unos a otros en el mercado, con una preferencia a largo plazo, casi 
en todas partes, por los productos cosmopolitas, particularmente la cerveza estilo lager a 
expensas de otros productos. Al aumentar las dimensiones del PNB la cantidad erogada en 
bebidas alcohólicas tiende a aumentar, aun si permanece fijo el nivel de consumo de 
bebidas alcohólicas. Por otra parte, la misma tendencia suele determinar que una mayor 
parte del gasto en bebidas alcohólicas salga del país, particularmente por la estructura de 
la producción y por el comercio de alcohol globales antes descritos. 

La aportación de la producción de alcohol a la economía total varía mucho de un país 
a otro. Por ejemplo, en Argentina esta industria por sí sola genera cerca de 3% del valor 
agregado manufacturado total, mientras que en Irán su parte es tan escasa como 0.07%. '* 
Sin embargo, la producción de alcohol va creciendo en importancia en los países en 
desarrollo a un ritmo mayor que en el mundo desarrollado: entre 1990 y 1995 la tasa de 
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crecimiento de la producción aumentó a 5.3% en los países en desarrollo, en contraste 
con 1.3% en los países industrializados. '” 

Estas cifras toman en cuenta las bebidas alcohólicas producidas sólo como 
mercancías. También hay un aporte debido a su distribución, que por lo general es 
considerablemente mayor que la producción. En particular, en la mayoría de las 
sociedades hay un poderoso elemento de servicio en la distribución de bebidas 
alcohólicas. Algunos consumidores compran tan sólo el artículo real, directamente en una 
tienda; en este caso, el valor de la botella o de la lata refleja los costos de producción, 
almacenamiento y distribución, incluyendo los costos de vender al menudeo. Sin 
embargo, en muchas sociedades las bebidas alcohólicas también son consumidas “en el 
lugar”, en bares, restaurantes y otros lugares en donde se come y se bebe. Allí, el cliente 
típicamente está pagando también el servicio y el acomodo público que le ofrece el lugar. 
Los costos de los medios de sociabilidad están integrados en el precio pagado por el 
bebedor, y el costo por unidad de alcohol para consumo “en el lugar” puede ser varias 
veces el costo por unidad de las ventas “para llevar” de botellas o latas. 

Estimaciones hechas en sociedades desarrolladas muestran la importancia del lado del 
“Servicio” en la contribución del alcohol a la economía. En Finlandia, con una bien 
establecida producción industrial de bebidas alcohólicas, se ha calculado que cerca de 5% 
del empleo por venta de bebidas alcohólicas está en la producción de los artículos 
agrícolas utilizados para fabricar tales bebidas, 5% en las industrias de producción de 
alcohol, 5% en embotellamiento, propaganda y otras industrias que intervienen para 
llevar los productos al mercado, 20% en ventas al menudeo de alcohol en botella o en 
lata, y 65% en restaurantes y tabernas.” De manera similar, Naert calcula que 77% del 
empleo atribuible al alcohol en la Unión Europea está en el “empleo indirecto” 
básicamente en ventas al menudeo.” 

Es difícil encontrar estimaciones paralelas de las sociedades en desarrollo. Se ha 
calculado que en México, si se consideran el empleo directo y también el indirecto 
relacionados con bebidas alcohólicas, interviene 1.15% de la población económicamente 
activa. Se ha estimado que toda la cadena de producción, distribución y venta de bebidas 
alcohólicas hace a la economía nacional una contribución (2.2%) igual a la de la industria 
automotriz.” 

En las sociedades desarrolladas, el lado de servicio de la contribución del alcohol a la 
economía es mucho mayor que el lado de la producción y la distribución. En una 
sociedad en desarrollo el número de trabajadores que intervienen en la producción de 
bebidas alcohólicas, particularmente en la producción doméstica o artesanal de bebidas 
tradicionales, puede ser significativamente mayor (se analiza infra en términos de 
“contribución al empleo”). Por su naturaleza misma, el lado del servicio es sumamente 
descentralizado, intensivo en mano de obra y no reductible a las eficiencias de escala o 
de organización. Al reducirse el número de personas empleadas en la producción de 
alcohol debido a la industrialización de la producción, la magnitud del lado de servicio de 
la fuerza de trabajo puede verse poco afectada, excepto en la medida en que aumente el 
nivel de consumo de la población. Es decir, el tamaño del sector de servicios 
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probablemente se relaciona más con la cantidad de consumo por la población que con la 
organización de la producción de alcohol. 


Contribución al ingreso del Estado 


Como un producto por el que los consumidores están dispuestos a pagar mucho más que 
el costo de producción, las bebidas alcohólicas han sido durante siglos una considerable 
fuente de ingresos para los gobiernos. En las sociedades europeas, a veces fueron la 
mayor fuente de ingresos del Estado antes del advenimiento del impuesto sobre la renta 
en el siglo XxX, aunque en la actualidad su contribución a los ingresos del Estado está por 
debajo de 10% en todas las sociedades desarrolladas y considerablemente menos en la 
mayoría. 

El ingreso del Estado, con base en las bebidas alcohólicas, es recaudado en muchas 
formas. Puede ser una alcabala fijada en el punto de producción o de importación; o 
acaso tenga la forma de un cargo por la licencia de producir o vender. Puede tener 
también la forma de un precio pagado en subasta pública por el derecho de vender.” 
Donde un gobierno fija los precios de menudeo, puede ser en forma de un aumento al 
costo de mayoreo del producto. El ingreso por bebidas alcohólicas, asimismo, puede 
recabarse en diversos niveles de gobierno. De hecho, frecuentemente se le recaudará en 
diversos niveles. Puede haber un cargo por la licencia a los vendedores, impuesto por un 
gobierno local, y un honorario o impuesto fijado por un gobierno estatal o provincial, así 
como un impuesto al consumo nacional. Por ejemplo, el gobierno nacional nigeriano 
cobra a los fabricantes de cerveza una alcabala (30% del costo estándar), un impuesto al 
valor agregado (5% del costo estándar) y un impuesto a la empresa (30% de las 
ganancias de la compañía), mientras que el gobierno estatal nigeriano cobra licencias a los 
vendedores al menudeo dentro y fuera de sus lugares. Como veremos en el capítulo vimi, 
los impuestos al alcohol también tienen claros efectos benéficos sobre la salud pública. 

Con objeto de aumentar los ingresos del Estado por las bebidas alcohólicas, aquél 
necesita tener un verdadero control del mercado de alcoholes. La producción no gravada 
o el contrabando pueden oponer una fuerte competencia de precios a las bebidas 
alcohólicas sobre las que se ha pagado impuestos. El control del mercado de alcoholes 
necesita que el Estado controle las importaciones a través de sus fronteras, y que todo el 
alcohol pase por algún tipo de registro tanto en términos de su producción como de su 
venta. Aun cuando algunas barcas puedan deslizarse entre ellos, los Estados isleños 
pueden tener un mayor control del alcohol que los que tienen fronteras largas, 
particularmente donde las condiciones o la política de los Estados vecinos facilitan el 
contrabando de bebidas no gravadas. 

Puesto que el precio al menudeo de las bebidas alcohólicas es sumamente variado, 
los gobiernos que carecen de controles de rutina sobre los mercados de todos los 
productos de consumo (como se requiere, por ejemplo, para VAT o sistemas de impuesto 
a las ventas) habitualmente han elegido enfocar el nivel de producción o el de ventas al 
mayoreo al recaudar sus impuestos por concepto de alcohol. Es difícil hacer esto cuando 
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la producción está geográficamente dispersa y se efectúa cerca del consumidor. Por ello, 
casi siempre han fracasado los esfuerzos por fijar impuestos a las bebidas alcohólicas de 
producción doméstica o artesanal. En muchas sociedades desarrolladas está prohibida la 
producción de bebidas destiladas sin licencia, aun para consumo en el hogar, en parte 
para facilitar el control del Estado sobre el mercado de alcoholes. Donde la destilación en 
el hogar ha estado bien establecida, a menudo combatirla ha sido un proceso prolongado: 
por ejemplo, en Francia, eliminar los derechos de destilación de los granjeros como 
boulliers du cru necesitó más de un siglo.” 

El gravamen se vuelve cada vez más fácil de imponer conforme la producción se 
industrializa y se concentra más. Un gobierno puede clausurar una gran empresa si ésta 
no paga impuestos, pero es difícil imponer un gravamen a la producción doméstica sin un 
sistema social totalmente autoritario. Desde la perspectiva del ingreso gubernamental 
existe, pues, un efecto sumamente positivo de un cambio en las preferencias del 
consumidor y del mercado del alcohol hacia una producción industrial cada vez más 
concentrada: una mayor parte de la producción es de productores a quienes se puede 
gravar con eficacia, y una menor es de la producción no gravada que puede competir en 
precios con los artículos gravados. 

La producción doméstica y artesanal de alcohol requiere cierta habilidad. La 
producción no gravada puede ser un problema mayor en las sociedades en las que tales 
habilidades están bien difundidas, como en el sur de África, donde las mujeres 
tradicionalmente han fabricado cerveza durante generaciones, más que en sociedades 
como Papúa Nueva Guinea, que no tenía ninguna tradición de producción de alcohol de 
ninguna especie antes de llegar allí la influencia occidental. 

Como resultado de estos factores, el papel de los impuestos sobre el alcohol en las 
finanzas del Estado varía enormemente en el mundo en desarrollo. Como punto de 
comparación, un bloque industrial ha calculado que los impuestos al alcohol aportaron 
2.4% de los ingresos en los 12 países de la Unión Europea en 1991.” Nigeria registró un 
nivel similar de ingreso por impuestos al alcohol, 2% de los impuestos en 1996 y 1997, y 
la cifra es de 2.3% para Sudáfrica, en tanto que Sri Lanka obtuvo 4% de sus ingresos por 
impuestos al alcohol en 1996.” Sin embargo, en otros lugares los porcentajes son muy 
superiores. En Camerún los impuestos a la cerveza localmente producida y a los 
refrescos aportaron 42% de los ingresos del gobierno en 1990,” mientras que 10% de los 
ingresos del gobierno de Kenia en 1985 procedió de impuestos al alcohol.” 

Los gobiernos nacionales no son los únicos que se benefician de los impuestos al 
alcohol. En India el alcohol suma 23% de los ingresos de algunos de sus estados.” En 
1992, Harare, Zimbabue, obtuvo 2% de sus ingresos municipales por ventas en las 
cervecerías que son propiedad de la ciudad.” 


La parte de los presupuestos domésticos 


Las sociedades varían mucho en la proporción del gasto por consumo de bebidas 
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alcohólicas. En los países desarrollados el porcentaje del ingreso doméstico gastado en 
alcohol va desde poco más de 1% en Italia y España, hasta 6.2% en Finlandia.* Esto es 
más alto en Europa Oriental: los rumanos gastaron lo que se calcula en 11% del ingreso 
familiar en alcohol en 1991.* 

Desde la década de 1950, en muchas sociedades en desarrollo se han efectuado 
estudios del presupuesto doméstico, siguiendo las normas de muestreo y medición 
establecidas por la Oficina de Estadísticas de la ONU y otras organizaciones 
internacionales. Con excepción de la mayoría de los países islámicos los gastos en 
bebidas alcohólicas se clasifican como artículo estándar. Los servicios estadísticos de la 
ILO (International Labour Office) y de la FAO han compilado los datos 
internacionalmente, aunque a menudo las publicaciones nacionales originales contienen 
datos más precisos. 

El alcance y la calidad de los datos sobre presupuestos domésticos, sin embargo, 
tienen graves limitaciones. Las entrevistas que forman la base de datos se hacen, por lo 
general, con un solo miembro de la familia, a menudo una persona adulta, que bien 
puede no estar debidamente enterada del gasto de la familia en bebidas alcohólicas. En 
los informes es frecuente que se tome nota de que sistemáticamente son muy bajas las 
cifras del gasto en alcohol. No obstante, los estudios sobre el presupuesto doméstico sí 
nos ofrecen otro panorama del papel económico del consumo de alcohol en las 
sociedades en desarrollo, así como una información limitada sobre la distribución del 
consumo entre la población. 

Un estudio del gasto doméstico por consumo en Uganda en 1989 y 1990, por 
ejemplo, reveló que el alcohol sumaba 4.5% de los gastos de las familias urbanas y 4.4% 
de las familias rurales. Como suele ocurrir, el estudio de Uganda reveló una mayor 
proporción del gasto en alcohol entre las familias de bajos ingresos (6.0%) que en las 
familias de altos ingresos (4.5%) en las grandes ciudades.” 

Al interpretar los resultados del estudio sobre el presupuesto doméstico hay que 
tomar en cuenta la distribución y los patrones de bebida en la sociedad. Si la embriaguez 
se concentra en una parte pequeña de la población (como ocurre a menudo), entonces el 
impacto de los gastos en alcohol sobre los presupuestos familiares probablemente sea 
mucho más alto. En 98 familias de un barrio bajo de Delhi, India, donde el marido bebía 
al menos tres veces por semana, se descubrió que se gastaba en alcohol un promedio de 
24% del total del ingreso familiar.” Según un estudio de México sobre ingresos y egresos, 
efectuado sobre una base nacional, las familias gastaron un promedio de 1% del ingreso 
doméstico en bebidas alcohólicas. Esta cifra se duplica en las zonas rurales, y las familias 
que obtienen ingresos en los dos deciles inferiores gastan un porcentaje mayor de su 
ingreso en bebidas alcohólicas que aquellas de los dos deciles de ingreso superiores.” 

Una muestra estratificada de 1 000 adultos en una economía de subsistencia en 
Micronesia, en 1985, reveló que 12% de los bebedores habían derrochado todo su dinero 
disponible en bebida.” Encuestas por medio de cuestionarios de pobres urbanos en Sri 
Lanka descubrieron que 30% de las familias que consumían alcohol gastaban más de 
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30% de su ingreso en éste.” En Zimbabue, las familias gastaron un promedio de 7% de 
sus ingresos en alcohol.” Sin embargo, dado que sólo aproximadamente 40% de los 
adultos zimbabuenses beben alcohol,” el porcentaje gastado por las familias que incluían 
bebedores es considerablemente mayor en este país. 


La contribución al empleo 


Los países en que sigue prevaleciendo el medio tradicional intensivo de mano de obra 
para producir alcohol disfrutarán, caracteristicamente, de niveles más altos de empleo 
relacionado con el alcohol; por ejemplo, en Botsuana, una estimación conservadora 
indica que por lo menos 20 a 30% de las familias rurales se dedican regularmente a 
fabricar las cervezas tradicionales. Al menos 90% de esas cervezas se producen para su 
venta.” De manera similar, en Gambia, donde cerca de 90% del alcohol que se consume 
es vino de palma, el impacto de su fabricación y venta sobre la economía regional es 
considerable, ya que estas actividades constituyen una importante fuente de ingresos en 
efectivo y de empleo. Evidencias limitadas implican que la producción y distribución 
locales de las cervezas tradicionales pueden aportar, donde prevalecen, cierto grado de 
empleo entre 7 y 20% de la fuerza laboral.“ 

En muchas sociedades en desarrollo las mujeres están excesivamente representadas 
entre quienes obtienen un ingreso por la producción de bebidas alcohólicas. En estos 
países, la producción y venta de bebidas alcohólicas tradicionales, a menudo en el lugar 
en un ambiente doméstico modificado, es un espacio que ofrece la autosuficiencia 
económica a las mujeres que encabezan una familia y sus dependientes. Un estudio de la 
ILO concluyó que “la fabricación de cervezas tradicionales a escala doméstica bien puede 
ser la mayor fuente de empleo femenino, particularmente para mujeres solteras en 
algunos países africanos”.* A partir de estudios en pequeña escala, Maula descubrió que 
cerca de 1% de los varones y 2% de las mujeres en una aldea de Benin se mantenían, al 
menos parcialmente, produciendo sodabi (vino de palma destilado); mientras que 4% de 
los varones y 7% de las mujeres, en un estudio de tres comunidades en Dar es-Salam, 
Tanzania, se habían mantenido principalmente, al menos de tiempo en tiempo, 
fabricando bebidas alcohólicas tradicionales.“ 

Como en Europa en siglos anteriores, un cambio en las bebidas producidas 
industrialmente disminuye de manera notable el empleo en la producción de alcohol, 
dejando los empleos de servicio al menudeo como el tipo de trabajo principal relacionado 
con el alcohol. Con la producción industrializada la cantidad de trabajadores empleados 
en la producción de bebidas alcohólicas y su envase se reduce enormemente, y la 
principal contribución al empleo en conexión con las bebidas alcohólicas queda 
sumamente dispersa en las industrias de venta al menudeo y servicios: tenderos, 
ayudantes, camareros, cantineros (por ejemplo, esto suma 85% de la contribución del 
alcohol al empleo en las estimaciones de Finlandia).* Para muchas personas dedicadas a 
esos empleos, las ventas de bebidas alcohólicas pueden ser tan sólo una parte pequeña 
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del trabajo, aunque a menudo la más lucrativa. Los cálculos finlandeses indican que la 
mitad de todo el empleo en la industria de los restaurantes es atribuible a la venta de 
bebidas alcohólicas. Asimismo, dado que muchos propietarios y empleados de la venta al 
menudeo tienen al menos un pequeño interés en aumentar o en sostener las ventas de 
bebidas alcohólicas, con frecuencia tienen en la arena política una mayor influencia de la 
que podría sugerir la parte del alcohol en todas las ventas a consumidores. 


La influencia del turismo 


El turismo que proviene del mundo desarrollado se ha convertido en un colaborador 
importante de la economía en muchas sociedades en desarrollo favorablemente situadas. 
Muchos de esos turistas beben más a menudo que los de la sociedad anfitriona, aun 
cuando se encuentren en su propia patria, y cuando están de vacaciones pueden beber 
aún más. Así, los suecos informan que beben más del triple de sus niveles diarios 
normales cuando están de vacaciones fuera de su patria. Los estilos de vida de los 
turistas, incluyendo su manera de beber en vacaciones, ofrecen un modelo atractivo para 
muchos miembros de la sociedad anfitriona, incluso los jóvenes y quienes participan en la 
industria turística (véase recuadro 111.2). 

En este sentido, quizá tal vez más importante que ningún otro efecto colateral, es la 
influencia sobre la política local del alcohol de una diversidad de intereses globales y 
locales que intervienen en la industria del turismo. La presión de los hoteles o de otras 
industrias turísticas por rebajar los impuestos al alcohol (véase recuadro VIII.10, p. 313) o 
por aumentar las horas y lugares en que puede tomarse alcohol, se ha vuelto, a menudo, 
un poderoso motor del cambio. Los argumentos tienen frecuentemente peso político, aun 
cuando hay pocas pruebas de que los cambios en la disponibilidad de alcohol afecten, en 
realidad, al número de turistas.“ Aun donde se ha hecho un esfuerzo por limitar los 
efectos en los cambios de disponibilidad para los turistas, esos efectos pueden llegar más 
lejos. Así en Túnez, donde sólo se sirve alcohol en los hoteles para turistas, “durante las 
noches los bares de muchos hoteles para turistas están llenos de tunecinos, lo que 


dificulta frecuentemente servir a los propios turistas”.” 


RECUADRO 111.2. Los turistas se han convertido en parte importante de la economía en 
la isla de Lamu, frente a la costa de Kenia. Pero, como observó un anciano de la isla, 
““el turismo es una espada de dos filos... La gente viene aquí para ver la forma en que 
vivimos. Somos muy tradicionales y hasta conservadores. No bebemos alcohol y 
preferimos que la gente se vista modestamente. Los turistas traen dinero que 
necesitamos, pero también traen influencias a las que difícilmente pueden resistirse 
nuestros jóvenes... Esto los pone en peligro. Los turistas nos ayudan a sobrevivir, 
pero su dinero y su modo de ser pueden matar precisamente lo que han venido a ver 
aquí. Nosotros, los ancianos, debemos recorrer una línea muy tenue entre darles 


”a 


acomodo y mantener nuestras tradiciones”. 
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* R, Caputo, “Swahili Coast: East Africa’s Ancient Crossroads”, National Geographic, 200 (4): 104-119, 
2001. 


GANANCIAS Y PERDIDAS AL INDUSTRIALIZARSE LA PRODUCCION DE 
ALCOHOL 


Como lo demuestran las anteriores descripciones de la cadena de mercaderias, la 
producción mundial de alcohol está cambiando, así como su comercio global. Los 
resultados netos al industrializarse la producción de alcohol son mixtos en materia de 
desarrollo económico.* La industrialización del abasto de alcohol puede mejorar la 
calidad general de las bebidas alcohólicas. La variación en la calidad del alcohol 
producido informalmente o en el ámbito doméstico puede, en ocasiones, tener graves 
consecuencias para la salud. El empleo de ingredientes de buena calidad y de nuevas 
tecnologías para asegurar la frescura del producto (especialmente en el caso de la 
cerveza) puede beneficiar a los consumidores. Pero no siempre es así; los productores 
industriales también han añadido, a veces, sustancias dudosas a sus productos, por 
ejemplo, cobalto a la cerveza para darle un toque más estable.” Donde no se exige 
detallar los ingredientes en las etiquetas de los recipientes de bebidas alcohólicas (como 
ocurre en muchos países), no existen barreras formales para los aditivos de dudosa 
calidad. 

A lo largo de la historia, la industrialización de la producción de alcohol en Europa 
ocurrió a comienzos del proceso de modernización. En las actuales sociedades en 
desarrollo la producción industrial de bebidas alcohólicas también es vista frecuentemente 
como un paso temprano hacia la industrialización. Por ejemplo, con un nivel 
relativamente bajo de tecnología, la producción de cerveza puede emplear ciertos 
insumos locales para reemplazar la que a menudo había sido una bebida importada. La 
tecnología de la producción se puede transferir al nuevo lugar de producción, elevando 
los niveles tecnológicos generales en la sociedad. Como la cerveza tiene una vida 
relativamente breve de almacenamiento, puede ser un incentivo para invertir en mejoras 
de las instalaciones destinadas para ello en el nivel de venta al mayoreo y al menudeo, así 
como mejorar las redes de transporte. Éstos son los tipos de ventajas visibles que han 
hecho que gobiernos y agencias de desarrollo, tales como el Banco Mundial y el Fondo 
Danés de Industrialización para los Países en Desarrollo, apoyen y pidan la 
industrialización y modernización de las instalaciones de producción de alcohol, tanto 
como un medio de generar empleo o como una manera de mejorar la balanza de pagos. 

Sin embargo, en la práctica este panorama optimista resulta ser menos positivo, pues 
aunque el alcohol es una mercancía exportable, el de poca calidad no es generalmente 
apropiado para el comercio a larga distancia debido a los altos costos de transporte en 
comparación con su potencial precio de venta. La mayor parte del comercio internacional 
de otras bebidas alcohólicas, especialmente de países en desarrollo a países 
industrializados, también se ve limitado por diversas barreras aduanales impuestas a los 
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artículos de países en desarrollo por el mundo desarrollado. Además, en general, tan sólo 
se comercia con bebidas de alta calidad, lo que puede no aplicarse a las bebidas 
producidas en los países en desarrollo. Por las razones expuestas, las historias de éxito 
del crecimiento económico impulsado por el aumento en las exportaciones de bebidas 
alcohólicas, como en el caso de Argentina y Chile, son raras entre los países en 
desarrollo. México, al lado del gran mercado de un país desarrollado, es el principal 
ejemplo de éxito de un país exportador de cervezas y bebidas espirituosas. 

Además, algunos de los beneficios notorios para la balanza de pagos de aumentar la 
producción doméstica de alcohol pueden no alcanzarse. La investigación de Kortteinen 
indica que pese a los cambios hechos hacia la producción local en los países en 
desarrollo, de cerveza de tipo europeo, las importaciones de cebada y de malta de los 
países desarrollados a los países en desarrollo aumentaron considerablemente desde la 
década de 1960 hasta la de 1980.% Los descubrimientos de Kortteinen rechazan las 
afirmaciones acerca de que el establecimiento de fábricas de cerveza local es 
necesariamente útil a los países con dificultades en su balanza de pagos. 

También es probable que la industrialización produzca un declive en el número de 
personas empleadas en la producción de alcohol. Las primeras —y en algunos casos las 
mayores —perdedoras en cuestión de empleo son las mujeres que habían participado en 
la fabricación de productos tradicionales. En el distrito Gwembe de Zambia, como en 
gran parte de África, la cerveza era tradicionalmente fabricada sólo por mujeres y 
consumida sólo por hombres. Colson y Scudder muestran que los comienzos de un 
transporte mejorado y una economía en efectivo hicieron que las mujeres descubrieran 
que podían ganar cantidades considerables fabricando cerveza para venderla.” Asi, al 
mejorar el transporte, la cerveza del mismo tipo (chibuku) industrialmente producida 
podía transportarse en camiones desde Lusaka. Ahora que el vendedor no tenía que 
fabricarla, los hombres se adueñaron de la industria, lo que significa que las mujeres 
salieron perdiendo por partida doble. No sólo perdieron cierto control sobre la cantidad 
de bebida que consumen sus hombres en el extremo de la cadena de abastecimiento, sino 
que también han perdido una considerable fuente de empleo. 

La tecnología de producción de alcohol continúa evolucionando, y en los países 
desarrollados y cada vez más en el mundo en desarrollo la producción de alcohol se está 
volviendo una industria integrada y automatizada. La nueva tecnología ha hecho que 
particularmente la producción de alcohol se vuelva intensiva en capital. Al aumentar la 
intensidad en capital, la mano de obra necesariamente se reduce. Por ejemplo, cuando la 
ABC Brewery de Ghana fue privatizada, el número de empleos en la fábrica se redujo de 
718 a 350.” Cuando las Asian Pacific Breweries reemplazaron las dos fábricas más 
antiguas con una nueva planta de producción en Singapur, en 1990, el número total de 
trabajadores en la planta se redujo de más de 600 a 220.* La mayor parte de los puestos 
que se conservaron eran de administración y servicios, mientras que toda la línea del 
embotellamiento opera ahora por computadora y funciona bajo la supervisión de cuatro 
empleados. 

Podría argúirse que éste es simplemente un conjunto de intercambios y que la 
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pérdida de empleos queda compensada por una ganancia debida a la transferencia de 
tecnología. Sin embargo, al aumentar los requerimientos técnicos, también lo ha hecho el 
control de esas tecnologías por un número muy reducido de productores globales. Estos 
productores tienden a emplear tecnologías en las que el equipo, los materiales y la 
experiencia técnica se importan, ya prefabricados, desde los países industrializados. La 
mayor desventaja consiste en que se le impide al personal nativo participar en diversas 
etapas del desarrollo industrial y, por lo tanto, adquirir las habilidades necesarias. Por 
ejemplo, en Nigeria, pese a una considerable historia en la fabricación industrial de 
cerveza, en cuanto al control tecnológico y cuestiones de ingeniería y de técnica, ha 
habido que depender notablemente de expertos extranjeros. De manera similar, cuando 
las Asian Pacific Breweries de Singapur modernizaron su consorcio fabricante de cerveza 
en Malasia, las mejoras en tecnología de fabricación fueron importadas desde la 
compañía madre en Europa, donde la importante posición de supervisor quedó en manos 
de un holandés.” 

Recientemente, el Grupo del Banco Mundial emprendió por primera vez una 
reconsideración general del enfoque que deben adoptar las agencias internacionales de 
inversión y desarrollo ante proyectos relacionados con las bebidas alcohólicas. En 2000, 
el banco publicó una nota en la que establecía un nuevo conjunto de normas para las 
inversiones en alcohol. La nota reconoce que tales inversiones son “particularmente 
delicadas” y pide que el personal sea “sumamente selectivo” al aprobarlas, apoyando sólo 
aquellos proyectos que “tengan poderosos impactos de desarrollo y que sean congruentes 
con las cuestiones de salud pública y de política social”.* Siguiendo la adopción de esta 
nota, el Grupo del Banco Mundial a mediados de 2001 rechazó nuevas inversiones en 
alcohol. 


EL ALCOHOL EN LOS ACUERDOS DE COMERCIO GLOBAL 


Bajo el ímpetu de los movimientos europeos por la templanza, a comienzos del siglo xx 
las potencias coloniales en África firmaron toda una serie de acuerdos tendentes a 
controlar el comercio de alcohol en el África colonial, particularmente el mercado de 
“bebidas espirituosas”.** La eficacia de estos acuerdos varió considerablemente con la 
política colonial del alcohol de cada potencia europea en particular. Al terminar la 
segunda Guerra Mundial estos acuerdos eran, esencialmente, letra muerta. 

Con excepción de las convenciones internacionales sobre el África colonial, el 
comercio de bebidas alcohólicas nunca ha sido sometido a ningún control específico a 
nivel multinacional.” Sí ha habido ocasionales acuerdos regionales de compartir 
información sobre el contrabando de alcohol, y las prohibiciones nacionales durante la 
década de 1920 dieron lugar a algunos tratados bilaterales en apoyo de políticas 
nacionales de control. Sin embargo, un efecto mucho más común de los acuerdos de 
comercio, particularmente en la época actual, ha sido socavar en lugar de apoyar los 
esfuerzos nacionales sobre control del alcohol. 
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El patrón se fijó en Europa en la época de las prohibiciones nacionales. España y 
otros países del sur de Europa, productores de vinos, hicieron presión, con éxito, sobre 
Islandia y Noruega para que abandonaran la prohibición nacional, bajo la amenaza de 
prohibir la importación de pescado nórdico a sus mercados. ”* 

Tanto según acuerdos comerciales regionales como bajo el Acuerdo General Sobre 
Aranceles y Comercio (GATT) y su sucesora, la Organización Mundial de Comercio 
(OMC), los acuerdos comerciales de artículos en general se han convertido en 
instrumentos para atacar los controles reguladores del alcohol, incluso los de importancia 
para la salud pública. Así, Canadá y los Estados Unidos se han valido de los procesos del 
GATT para atacar mutuamente sus propios sistemas de control de alcohol.” Los Estados 
Unidos, Canadá y la Unión Europea se han valido del poder de la OMC para eliminar los 
altos aranceles puestos por Japón a las bebidas espirituosas importadas. Aunque estos 
impuestos eran un claro ejemplo del empleo de aranceles para proteger la producción 
interna (de shóochú), en violación de los principios comerciales neoclásicos; su efecto neto 
probablemente consista en reducir los precios de los licores en Japón. En otras partes, 
ciertos movimientos tendentes a “armonizar” los impuestos sobre el alcohol dentro de la 
Unión Europea amenazan la política de altos impuestos de la Gran Bretaña, Irlanda y los 
países nórdicos,” y las estructuras de control del alcohol en Noruega, Suecia y Finlandia 
han quedado debilitadas por decisiones de la Unión Europea, gracias a los acuerdos 
regionales de comercio.” 

Después de que lograron reducir los aranceles japoneses a las bebidas alcohólicas, los 
países desarrollados se han dedicado recientemente a presentar quejas ante la OMC, 
alegando que los impuestos al alcohol en Corea del Sur y en Chile cometen 
discriminación en favor de las bebidas nativas, en contra de las importadas.” Bajo la 
presión de las quejas de los comerciantes de la Unión Europea y de los Estados Unidos, 
en 2000 Corea del Sur procedió a igualar los impuestos en 72% ad valorem al soju 
(bebida espirituosa local con 25% de etanol) y al gúisqui importado (usualmente 40-43% 
de etanol).* El impacto de la OMC es tanto indirecto como directo: en 1996 Taiwán 
anunció que, para fortalecer su petición de ingreso a la OMC, estaba eliminando 
voluntariamente su monopolio del alcohol y estableciendo un nuevo sistema fiscal. * 

Otra amenaza contra la política sobre el alcohol la ha planteado el Acuerdo General 
Sobre Comercio en Servicios o GATS,” en renegociación a partir de febrero de 2001. La 
distribución, el servicio y la promoción del alcohol son considerados en el GATS dentro de 
la misma categoría que cualquier otro tipo de servicio, sin tomar en cuenta las cuestiones 
de salud pública. En años futuros, el GATS podrá socavar eficazmente cualquier política 
relacionada con el alcohol, imponiendo restricciones nacionales o locales a su distribución 
y su propaganda. 

Las agencias internacionales financieras y de desarrollo, con ciertas excepciones hasta 
hace poco, también han tendido a actuar hacia el alcohol como en relación con cualquiera 
otra mercancía, pasando por alto el hecho de que el alcohol implica riesgos para la salud 
y la seguridad además de costos (The Multilateral Investment Guarantee Agency, rama 
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del Banco Mundial y garante de las inversiones privadas, es una excepción parcial, ya 
que tradicionalmente se ha negado a dar garantías a las inversiones en bebidas destiladas, 
pero no en cerveza ni en vino). La influencia de esas instituciones, junto con las 
suposiciones económicas neoclásicas adoptadas, ha aumentado en la década pasada 
conforme cada nueva oleada de crisis económica ha obligado a los gobiernos nacionales a 
recurrir en busca de ayuda ante organismos internacionales como el Banco Mundial y el 
Fondo Monetario Internacional. Estos organismos generalmente han defendido y 
apoyado la eliminación de intervenciones directas de los gobiernos en el mercado del 
alcohol, como su monopolio de la venta al menudeo y su producción, sin tomar en 
cuenta el papel real o potencial sobre la salud pública que puedan desempeñar tales 
monopolios. En Zimbabue, al año siguiente de la privatización de las cervecerías de la 
capital, Harare, la nueva compañía privada responsable de éstas construyó otras tres, 
todas en las zonas de bajos ingresos y de “alta densidad”, ya gravemente perjudicadas 
por los efectos del abundante consumo de alcohol. No hay evaluaciones, planeadas ni 
en proceso, con respecto a los efectos sobre la salud pública de tan importante cambio de 
disponibilidad de alcohol, y ante la falta de datos las agencias financieras mundiales 
continúan pidiendo más privatización. 

Así pues, en los acuerdos de comercio globales no se hace ningún reconocimiento 
formal al estatus especial de las bebidas alcohólicas como mercancías que causan daño 
social y a la salud. De acuerdo con las ideologías generales de libre comercio y mercados 
libres, instituciones y asesores internacionales se han dedicado a desmantelar las medidas 
tendentes a controlar el mercado de alcohol, como los monopolios del Estado en las 
ventas de alcohol. Aunque los regímenes de altos impuestos son, ya rutinariamente, 
amenazados por el contrabando desde jurisdicciones vecinas de bajos impuestos, no 
existen normas de cortesía internacionales por las que los países tuvieran el deber de 
ayudarse entre sí aplicando impuestos al alcohol. 

Estas circunstancias son válidas en la actualidad para otro artículo, como es el caso 
del tabaco, que también está relacionado de manera muy intrincada con el desarrollo 
económico y el comercio internacional, y que entraña de igual manera graves 
consecuencias para la salud. En colaboración con muchos socios internacionales, la 
Organización Mundial de la Salud ha procedido recientemente a enfocar estos asuntos 
por medio de una Framework Convention on Tobacco Control.” Las ideas y la 
experiencia de este esfuerzo internacional bien podrían tener repercusiones en el futuro 
para establecer una convención paralela sobre el control del alcohol.* 


CONCLUSIÓN 


En gran parte del mundo en desarrollo el alcohol como producto está cambiando. La 
evolución de bebidas producidas en el hogar, la aldea o la comunidad hacia mercaderías 
que se venden en los mercados mundiales trae varios beneficios aparentes a los países en 
desarrollo, sobre todo ingresos por impuestos a partir de un mercado cada vez más 


102 


formalizado y controlado. Sin embargo, si se ven las cosas más de cerca, el brillo de 
estos beneficios desaparece en comparación con los costos en que se incurre cuando el 
avanzado desarrollo y la venta de un producto introducen bebidas alcohólicas 
elobalizadas en las culturas y en la vida cotidiana de las naciones en desarrollo. El cambio 
de control en la producción de alcohol, desde las mujeres en la aldea hasta las empresas 
multinacionales situadas por doquier, crea cambios sociales en la vida de la aldea y de la 
familia, y en las economías locales. Aunque en situaciones de grandes sectores de 
producción informal este cambio ayude a reafirmar una calidad más constante en el 
abasto de alcohol, al mismo tiempo da poco a los países en cuestión en términos de 
avance tecnológico. El reciente reconocimiento por parte del Banco Mundial de la 
naturaleza especial del alcohol como mercancía debe servir como modelo para otras 
agencias internacionales, haciéndoles ver la necesidad de crear excepciones para el 
alcohol, al otorgar asesoramiento gratuito al desarrollo orientado hacia el mercado, y al 
suscribir acuerdos comerciales internacionales. 

Sin embargo, el Banco Mundial sigue siendo la excepción. La corriente global en la 
producción y venta de alcohol va hacia la adopción de bebidas de tipo occidental, hacia 
técnicas de producción y venta acompañadas por ideologías de libre mercado, de 
privatización de la producción y pocos controles sobre su disponibilidad. Conforme a la 
intención del mercado moderno de alcohol, en el sentido de cambiar las preferencias por 
las bebidas e incluir nuevos estilos y prácticas al beber, es justo suponer que la difusión 
de productos internacionalizados y su venta están originando cambios en los patrones y 
prácticas del beber. Revisaremos ahora las pruebas disponibles de estos patrones y 
prácticas. Con lo cual tendremos una imagen suficiente del consumo de alcohol, para 
pasar después a un examen de las consecuencias adversas, demostradas o probables de 
tal consumo, y de allí a un análisis de cómo pueden prevenirse. 
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IV. PATRONES DEL CONSUMO DE BEBIDA EN LAS 
SOCIEDADES EN DESARROLLO 


CIERTOS patrones particulares de consumo son los que predicen de manera más directa 
diversos tipos de daños relacionados con el alcohol. Es importante conocer las cifras per 
cápita que pueden ser un indicador aproximado de los niveles y tendencias de consumo 
de alcohol, así como el cambiante papel de éste en las sociedades en desarrollo, que 
puede subrayar la importancia de saber cómo cambian los patrones al beber; pero 
también es esencial considerar la evidencia real de cómo consumen alcohol las personas 
en sus vidas cotidianas para apreciar el papel de éste en la salud pública. 

Varias publicaciones,' entre ellas una que proviene de nuestro grupo de 
investigadores,” han estudiado pais por pais los cambiantes patrones de consumo de 
bebidas en las sociedades en desarrollo. Aunque aquí se utilizan muchos ejemplos 
específicos, el objetivo de este capítulo es más de carácter descriptivo acerca de la forma 
y dirección de los cambios que ocurren en esos patrones de consumo. Una rápida mirada 
a la considerable bibliografía que ha intentado describir la posición cultural de la bebida 
en las culturas no occidentales servirá para identificar los rasgos decisivos que deben 
analizarse en cada caso. Más adelante se abordará la conducta individual, atendiendo a la 
diversidad de patrones de consumo antes de examinar los testimonios de estudios de 
población acerca de los perfiles individuales de bebida. Y, al final, en el capítulo v, se 
señalan la dirección y dimensiones del cambio en las pautas de beber, aportando un 
antecedente para una investigación ulterior de sus implicaciones sobre el perfil cambiante 
de los problemas del consumo de alcohol en la salud de las naciones en desarrollo. 


LA POSICIÓN CULTURAL DE LA BEBIDA 


Ciertos estudios antropológicos presentan una vívida imagen de la enorme diversidad de 
los patrones de bebida y de cómo el beber se relaciona con la vida cotidiana, con sus 
ritos y ocasiones especiales, y con otros aspectos de la cultura y de la vida social. 
Aunque su alcance se ha ensanchado en años recientes, los estudios de la posición 
cultural del beber han tendido a depender de etnografías de sociedades de aldea y 
tribales, en parte porque los estudios clásicos datan, principalmente, de las décadas de 
1940 a la de 1960. Aunque están un tanto atrasados se tienen que revisar, ya que siguen 
siendo el punto de partida de la mayor parte de las investigaciones que se realizan en este 
campo. 


Las dos tradiciones clásicas 


Dos tradiciones principales han tenido como objetivo analizar las pautas de beber en el 
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ámbito cultural.’ La tradición “holocultural” se basó en las descripciones etnográficas de 
las sociedades tradicionales de aldeas y tribus, como fueron resumidas en los Human 
Relations Area Files,* en los que cada sociedad fue utilizada como la unidad de los 
análisis correlacionales cuantitativos. Los estudios de esta tradición tratan de explicar por 
qué hay más embriaguez en una sociedad que en otra, en términos de las funciones 
generalizadas de embriaguez para el individuo: por ejemplo, que la embriaguez disminuye 
la angustia,? que reduce también los conflictos de dependencia dentro de la familia,” o 
que los hombres beben para llegar a una sensación de poder personal.” La relación entre 
las generalizaciones teóricas de estas escuelas de pensamiento no ponían nada en claro. 
Cada una parecía considerar las explicaciones rivales como si estuvieran incluidas en su 
propia teoría como casos especiales. Además, todas las teorías rivales eran intentos de 
explicar el alcoholismo estadunidense. Por consiguiente, McClelland aspiró a encontrar 
métodos de tratamiento del alcoholismo,* y Blacker buscó rasgos similares de consumo 
excesivo en sociedades ágrafas y en la familia de alcohólicos estadunidenses, como una 
“especificación inadecuada del papel del varón” o bien una “satisfacción errática de las 


necesidades de dependencia”.? 


En muchos de los estudios se afirmaba que la complejidad de la organización social y 
política en diversas sociedades tenía una correlación negativa con la embriaguez. En el 
estudio de Horton, la inseguridad de subsistencia fue medida por la naturaleza de la 
economía (caza, pastoreo, agricultura) de cada sociedad. Field indicó que la medida de 
Horton representaba un continuum de la organización social así como de la inseguridad 
de la subsistencia.'” Esto planteó la posibilidad de que un grado de estratificación social 
más elevado se tradujera en mayor control social de la embriaguez: cuanto más alto el 
grado de estratificación social, mayor la probabilidad de que una embriaguez 
perturbadora entre los estratos inferiores se encontrara bajo estricto control social. 

La tradición holocultural ha sido criticada desde diversos ángulos.'' Sin embargo, esos 
estudios han sido útiles de dos maneras, cuando se buscan explicaciones de las 
fluctuaciones en el nivel de consumo de alcohol. Por una parte, mostraron que hasta en 
sociedades ágrafas el control social y las relaciones sociales y políticas de poder son 
factores importantes que deben considerarse en el estudio de los patrones culturales de 
consumo y en el nivel de consumo de alcohol.” En segundo lugar, aclararon que los 
patrones culturales de consumo en cada sociedad están relacionados con su dinámica 
cultural en general. Las normas culturales y la interacción continua de la vida cotidiana 
poseen una dinámica propia. Estos rasgos especiales de cultura y de interacción 
probablemente ejerzan un impacto autónomo sobre los patrones de bebida que no 
pueden explicarse por la simple estructura material de la sociedad. 

La segunda tradición principal para clasificar los patrones culturales de bebida llegó a 
conocerse como el “enfoque sociocultural”. En uno de sus estudios trascendentales, 
Ullman hizo una distinción entre patrones culturales de consumo “integrados” y “no 
integrados” en los que se consideraba que estos últimos producían más altos niveles de 
embriaguez patológica en una cultura.'* Según los mismos lineamientos, Mizruchi y 
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Perrucci distinguieron entre las normas culturales “proscriptivas” (lo que la gente no 
puede hacer), “prescriptivas” (lo que se debería hacer) y “tolerantes” al beber.'* Mizruchi 
y Perrucci se valieron de los mormones y de los metodistas de los Estados Unidos como 
ejemplos de grupos culturales ““proscriptivos”, a cuyos miembros les estaba prohibido el 
alcohol, y de judíos e italianos como ejemplos de culturas de normas “prescriptivas”, es 
decir, culturas en las que se esperaba que se bebiera, pero estaba prohibida la 
embriaguez. El tercer tipo, las normas “tolerantes”, fue descrito como “característico de 
periodos de transformación normativa”, un periodo anómico en el que no se 
especificaban las normas. Aunque se dijo que testimonios de ese tercer tipo eran 
“escasos”, Mizruchi y Perrucci ofrecieron ejemplos tomados de las culturas generales de 
América del Norte y de Finlandia. 

La elaboración hecha por Pittman a partir de la tipología de Mizruchi y Perrucci 
divide la tercera categoría en dos tipos: “culturas ambivalentes”, en las que “la actitud 
cultural hacia el consumo de bebidas alcohólicas es de conflicto entre las estructuras de 
valores coexistentes”, y “culturas excesivamente tolerantes” en las que “la actitud cultural 
es tolerante de la bebida, de conductas que ocurren en estado de embriaguez y con las 
patologías de la embriaguez”.'* La discusión principal de las “culturas ambivalentes” se 
centró en la bebida en los Estados Unidos y en Irlanda, con cierta mención de algunas 
sociedades tribales y de aldeas, además de los Países Bajos. Como “culturas demasiado 
tolerantes”, Pittman mencionó la camba boliviana, Francia y Japón. Comentó Pittman 
que “en cierto sentido, este tipo no ocurre por completo en sociedades, sino que sólo se 
presentan aproximaciones en algunas sociedades ágrafas, en las culturas que están 
pasando por un considerable cambio social y en aquellas en las que hay poderosos 
intereses económicos creados en la producción y distribución de bebidas alcohólicas”. 

El enfoque sociocultural ha sido criticado desde diferentes ámbitos.'* Los análisis 
dependían de una base empírica muy estrecha y sus críticos plantearon numerosas dudas 
acerca del modo de análisis en algunos de esos estudios. Asimismo, como ocurre con la 
tradición holocultural, dichos estudios estuvieron organizados principalmente en torno de 
supuestos rasgos de la cultura del alcohol estadunidense.'” Por otro lado, al interpretar las 
diferencias culturales en las prácticas de bebida y en los índices de problemas 
relacionados con ésta, los estudios socioculturales continuaron, a semejanza de los de la 
tradición holo-cultural, centrando su atención en la importancia de las relaciones entre la 
bebida y la vida cotidiana. 


Otras tipologías 


La considerable bibliografía antropológica sobre la bebida en su mayor parte no ha 
buscado hacer estudios explícitamente comparativos. Una excepción fue el análisis hecho 
por Lemert de “formas y patología del beber en tres sociedades polinesias”.'* Lemert 
encontró en Tahití un patrón de “bebida festiva” en celebraciones periódicas y en los 
fines de semana, cuando el canto y la danza iban acompañados por una bebida “larga y 
lenta”, sin llegar a la embriaguez. En Atiu encontró un patrón de “bebida disciplinada por 


111 


un ritual” en “escuelas populares de cerveza” presididas por un maestro de ceremonias, 
completamente sobrio, en las que se presentaban himnos, conversación y recitaciones. 
En Samoa, Lemert caracterizó la práctica típica de la bebida apartándola de la escena 
pública hacia pequeños círculos de bebedores, como “bebida secular”. En Tahiti, la 
bebida le pareció a Lemert “relativamente integrada”, mientras que los varones en Atiu 
definitivamente se mostraban más hostiles y agresivos al estar embriagados. Pero en 
Samoa fue donde la bebida estaba más comúnmente asociada con el desorden, con la 
agresión abierta, la violación y el ataque a las esposas. Notó Lemert que el alcoholismo, 
en el sentido que se le da en América del Norte, era desconocido en cualquiera de las tres 
culturas. 

El estudio más influyente de la posición cultural de la bebida basado en la bibliografía 
etnográfica ha sido la interpretación hecha por MacAndrew y Edgerton acerca de las 
diferencias culturales en el comportamiento de los ebrios. Los autores aseguraron que 
las culturas difieren grandemente en la medida en que la embriaguez da por resultado 
“cambios para mal”, es decir, conducta violenta y otras desviaciones. En el análisis de 
MacAndrew y Edgerton estaba implícito un continuum. en un extremo, las sociedades en 
las que la conducta del ebrio no difería para nada de la conducta del hombre sobrio, y en 
el otro, las sociedades en las que podía esperarse una grave violencia.” Como freno a 
este extremo del continuum, MacAndrew y Edgerton postularon una cláusula “dentro de 
los límites”: el comportamiento del ebrio sigue gobernado por normas en tales 
sociedades, pero estas normas son diferentes de las normas para la sobriedad. 

En su estudio Sociability and Intoxication, que enfoca la bebida en África, Partanen 
propuso dos tipos ideales contrastantes: la “bebida heroica” y la “bebida moderna”.” 
Según la formulación de Partanen, la bebida heroica “es el tipo de bebida del que está 
ausente toda instrumentalidad y autorreflejo crítico, y es un fenómeno esencialmente 
constituido por relatos y mitos tejidos a su alrededor. En los rituales de la bebida heroica 
estos relatos y mitos se repiten con una nueva actuación y se les da nueva vida”.” 
Partanen señaló un contraste entre los modos de beber de la Europa premoderna y de 
América del Norte, y las tradicionales culturas africanas de la cerveza, y declaró que “el 
alcohol y la bebida en las sociedades modernas se encuentran en una posición mucho 
más marginal... [Mientras que] el alcohol está libremente disponible y su uso es 
extenso... no estamos sumamente comprometidos con él... los consumos funcionales de 
alcohol han ganado al costo de “beber por el simple hecho de beber’”.” 

Mäkelä enfocó la cuestión de la posición cultural y de la regulación de la bebida en 
función de los valores de uso del alcohol.” Indicó que el alcohol es una sustancia 
psicoactiva única ya que el hombre ha encontrado en ella una buena variedad de 
propiedades objetivas para su uso. Dejando aparte su empleo como combustible y como 
solvente, las bebidas alcohólicas se consumen como medicina, como nutriente, como 
sustancia sagrada y como embriagante. Diversas culturas atribuyen distintos significados 
y creencias a cada una de estas propiedades materiales del alcohol. Pero aunque el 
significado cultural de un acto particular de consumo puede ser definido en términos de 
una propiedad, cada una de las otras características materiales está simultáneamente 
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presente. 

Mäkelä utilizó este marco para criticar la clasificación de Pittman de 1967, 
observando que “los usos cualitativamente distintos del alcohol no se pueden disponer en 
un continuum y que la dinámica cultural del control de la bebida excesiva varía según los 
usos históricamente predominantes del alcohol”. Más allá del continuum de Pittman, 
Mäkelä descubrió dos configuraciones culturales básicas: culturas como la de Italia en la 
que “el empleo nutricional del alcohol ha predominado a lo largo de la historia”, y 
culturas en las que predomina la definición del alcohol como embriagante. “Entre los 
judíos, los escandinavos y los cambas el alcohol es embriagante, pero estas tres culturas 
han encontrado soluciones normativas alternas a la regulación del uso de esta bebida 
embriagante”, quedando el alcohol aislado “en un rincón sacro” para los judíos 
ortodoxos, y confinado a “ocasiones claramente especificadas” por los cambas, mientras 
que “los escandinavos vacilan entre una aceptación dionisíaca y una condenación 
ascética de la embriaguez”. 

La categoría que se enfoca en el empleo nutritivo del alcohol, establecida por Mäkelä, 
se puede dividir más aún en alcohol como fuente de calorías y alcohol como calmante de 
la sed. También podría hacerse otra subdivisión en la categoría de consumo de alcohol 
como bebida embriagante. Alguien que bebe “para relajarse” esta buscando una utilidad 
un tanto diferente del alcohol que alguien que bebe “para olvidarlo todo”. Asimismo, 
aunque cada una de las propiedades del alcohol está siempre presente, aun cuando su 
consumo pueda ser culturalmente definido en otros términos, los usos en función de una 
propiedad pueden disminuir el desempeño del alcohol con respecto a otra. Por ejemplo, 
si el alcohol es una fuente considerable de ingestión calórica, la regularidad de uso que 
esto implica disminuye potencialmente su eficacia como embriagante, a través de los 
mecanismos descritos como “tolerancia”. 

Por último, dos análisis han ofrecido tipologías bidimensionales de la posición cultural 
de la bebida. Una comparación de los hábitos de consumo en culturas europeas subrayó 
marcadas diferenciaciones sobre la integración de la bebida con los alimentos, común en 
la Europa Meridional pero no en la Septentrional y sobre una dimensión de la 
embriaguez, con sólidas tradiciones en Europa del Norte, de manifiesta embriaguez y de 
su control por el derecho penal en toda forma.” 

En un nuevo análisis empírico de datos tomados de los Human Relations Area Files, 
Partanen también ofreció una tipología bidimensional que por un lado distingue la 
posición cultural de la bebida, que luego asoció con indicadores de problemas generales 
relacionados con el alcohol en la cultura, y, por otro, la expresión de hostilidad en 
relación con la bebida.” A una de las dimensiones la llamó “compromiso con el alcohol’, 
incorporando medidas tales como la extensión y frecuencia de beber y la aprobación de 
la bebida, y a la otra la llamó “gravedad de beber”, incorporando la cantidad consumida 
en una ocasión, la duración del episodio de embriaguez y la frecuencia y aprobación de la 
embriaguez. 

Los altos índices de problemas con el alcohol reportados en el análisis de Partanen 
fueron relacionados con la “gravedad de beber”, estuviese presente o no el “compromiso 
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con el alcohol’. Por otra parte, la intensidad y la gravedad de la hostilidad expresada 
mientras se bebía estuvieron claramente relacionadas con la “gravedad de beber” tan sólo 
en ausencia del “compromiso con el alcohol’. Partanen observó que la ritualización de la 
bebida y sus usos ceremoniales que a menudo acompañan a un alto nivel de “esponsales 
con el alcohol”, “en realidad ejercen un efecto amortiguador contra formas más extremas 
del comportamiento del ebrio”.” 

La mayor parte de los estudios que hemos analizado tratan de sociedades preletradas 
y de aldea, y existe una tendencia interna a describir las culturas como totalidades 
homogéneas que dificulta el análisis de las variaciones dentro de una cultura.” En la 
actualidad en las naciones en desarrollo una gran parte de la población vive en grandes 
conurbaciones y en circunstancias multiculturales acerca de las cuales hay, hasta ahora, 
muy poca bibliografía etnográfica relacionada con la bebida. La mayor parte de los 
estudios antropológicos de la funcionalidad del beber describen situaciones en las que la 
ingestión anual promedio es muy baja, mientras que, como hemos visto, el consumo 
creciente constituye un rasgo importante en un buen número de las sociedades en 
desarrollo actuales. 

Sin embargo, la bibliografía clásica nos alerta ante la diversidad de las culturas de la 
bebida, y ante la importancia de la interacción entre la cultura y la vida cotidiana, en la 
que estructuras normativas ejercen un poderoso efecto sobre la cantidad, frecuencia y 
daño producido por beber. 


La diversidad de culturas en torno a la bebida 


Como hay una gran diversidad de culturas en torno a la bebida, la gama de dimensiones 
potenciales también es extensa. Una dimensión obvia es el grado de regularidad al beber. 
Esta dimensión contiene implicaciones sobre cuestiones como la tolerancia, y 
probablemente también sobre lo separadas que estén las ocasiones de beber en la vida 
cotidiana. Pero no basta la regularidad en sí misma. Junto con la regularidad al beber es 
necesaria una diferenciación sobre cuán difundida está la embriaguez, al menos 
ocasional, en la cultura. 

Probablemente deberán tomarse en cuenta otras dimensiones. Una de ellas es el 
grado en el que la bebida y la embriaguez están relacionadas con la violencia. Junto con 
esto (y aún inexplorado en la bibliografía tipológica) está el grado en el que beber y la 
embriaguez están culturalmente asociados con la sexualidad. Otra dimensión se relaciona 
con la definición social de embriaguez. Existen diferencias culturales sobre “cuán 
borracho se está ya borracho”, que se relacionan con saber hasta qué punto la 
intoxicación se ajusta con los valores culturales nucleares. En algunos lugares, al evaluar 
los trances y las experiencias de una conciencia alterada, se puede plantear la hipótesis de 
que beber hasta la extrema embriaguez, con cambios radicales en la conducta sobria, 
puede ser una meta para el bebedor y no un error de juicio accidental. Sin embargo, en 
las localidades donde la bebida es considerada como un lubricante común de la 
sociabilidad cotidiana, la embriaguez puede ser muy frecuente, pero menos extrema y 
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menos señalada por un cambio de conducta. 

Otra dimensión que debe considerarse es la relación entre los grupos y contextos en 
que se bebe mucho y la cultura en general. ¿Hasta qué punto se reservan beber y la 
embriaguez a categorías sociales y circunstancias particulares, y cómo se relacionan con 
la cultura: como transmisores de alto prestigio, o de poco? Junto con la cuestión de quién 
es el que se embriaga surge la pregunta de su contexto y su relación con otros elementos 
culturales: ¿se oculta la embriaguez en la vida cotidiana y familiar, está incluida en ella, o 
no está claramente diferenciada? 

Con base en esto, podemos mostrar una lista de dimensiones que deberán tomarse en 
cuenta al interpretar toda descripción de la posición cultural de la bebida: 


e la aprobación o desaprobación cultural del beber, y de la embriaguez por toda la 
sociedad y por subgrupos; 


e la extensión y naturaleza de la definición cultural de los principales problemas 
debidos a la bebida; 


e la importancia del valor nutritivo del alcohol, la relación de la bebida con los 
alimentos; 


e la regularidad del beber, en la sociedad y por grupos sociales; 


e el grado de embriaguez normativamente alcanzado al beber, en la sociedad y por 
grupos sociales; 


e la extensión y naturaleza de los cambios de comportamiento al beber: violencia y 
sexualidad; 


e la existencia e importancia de ocasiones “de fiesta”: periodos dedicados a la 
embriaguez como celebración comunal; 


e ubicación social de grupos de fuertes bebedores: por género, edad, clase, posición 
social, etcétera, y 


e el contexto social de las ocasiones de embriaguez: separado o integrado a la vida de 
familia, la vida laboral, los espacios callejeros y públicos, etcétera. 


La larga lista de las dimensiones requerida para hacer una descripción de la posición 
cultural muestra cuán íntimamente está vinculada la bebida con muchos aspectos de la 
matriz social y cultural. Ninguna descripción sumaria puede captar el gran número de 
matices que son importantes para los miembros de culturas particulares. 

Sin embargo, esas complejidades pueden simplificarse. Las dos dimensiones clave 
para ubicar la posición cultural de la bebida en las sociedades son la regularidad del beber 
y el grado de embriaguez, tal como fueron identificadas por Ahlstróm-Laakso y por 
Partanen. Más adelante volveremos sobre ellas al analizar los resultados de los estudios 
de población en térnimos de la bebida individual. No obstante, en la mayoría de las 
culturas las normas sobre el beber no son de aplicación universal, pero sí se aplican en 
contextos específicos, y a menudo a grupos de estatus específicos o grupos 
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etnorreligiosos. Ya podemos calificar nuestro análisis acerca de las normas culturales 
respecto de la bebida examinando con más detalle esas diferencias y características 
etnorreligiosas. 


Las diferencias sociales y la posicion cultural de la bebida 


Las mas comunes diferenciaciones de estatus son las que se refieren a las prerrogativas 
de consumir bebidas alcohólicas y comprenden consumirlas regularmente y embriagarse. 
El cuadro Ivi ofrece considerables diferencias en las expectativas y normatividades 
relacionadas con la bebida, por edad y por género en México, Zambia, Nigeria y China, 
en muestras de la población general (N) entrevistadas en el curso del último cuarto del 
siglo Xx. Una “mareada” minoría de adultos entrevistados en la muestra mexicana 
consideró que estaba bien que un muchacho de 16 años bebiera, mientras que pocos 
entrevistados en Zambia o en China lo consideran aceptable. En Nigeria y en México, la 
aceptabilidad de beber en general fue casi la misma para un bebedor de 21 años de edad 
que para uno de 40, mientras que en Zambia y en China hubo un consenso 
considerablemente mayor para aceptar que bebiera un hombre de 40 años que para uno 
de 21. Dentro de las categorías de edad, lo aceptable de beber en general no difirió 
mucho por géneros en Nigeria y en Zambia. En cambio, pocos interrogados mexicanos y 
chinos consideraron que era igualmente aceptable en una mujer que en un hombre de la 
misma edad. Resulta interesante que en todas las muestras la diferenciación por género 
sobre lo aceptable de beber fue la menor para jóvenes de 16 años, aunque, excepto en 
México, esto reflejó lo que ya era considerado generalmente inaceptable en muchachos y 
muchachas. 

En cuestión de la aceptabilidad de beber lo suficiente para sentir los efectos del 
alcohol, los interrogados mexicanos y los chinos, quizá con mayor probabilidad, 
considerarían esto aceptable en un hombre o en una mujer a cualquier edad. En las tres 
sociedades de las que tenemos datos —México, Zambia y China —la tasa más alta de 
aceptación de beber lo suficiente para sentir los efectos fue para los 40 años de edad, 
aunque la reducción de aceptabilidad a los 60 fue mayor para los hombres en México y 
en China que en Zambia. Más de dos tercios de los interrogados de Zambia, así como la 
mitad de los interrogados mexicanos y chinos, consideraron que beber lo suficiente para 
sentir los efectos era aceptable en un hombre de 40 años. 


CUADRO Iv. 1. Porcentaje que encuentra aceptable beber y una leve embriaguez, por edad y género 
del bebedor: México, Zambia, Nigeria, China 
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Si el bebedor es Hombre (edad) Mujer (edad) 
16 21 40 60 16 21 40 60 


México: 

Beber algo 38 13 85 63 23 47 57 41 
Sentir los efectos 5 29 45 28 l 5 14 9 
Zambia: 

Beber algo 7 49 8 TI 5 30 78 65 
Sentir los efectos 2 26 71 60 2 12 55 47 
Nigeria: 

Beber con amigos 18 47 59 n.d. 15 42 52 n.d. 
China: 

Beber algo 7 67 90 87 4 36 70 53 
Sentir los efectos 2 11 49 24 l 5 25 11 


México: N = 551 casos o entrevistas realizadas, 1978; adultos en partes de la Ciudad de México y zona rural.* 
Zambia: N = 939 casos o entrevistas realizadas, 1978; adultos en partes de Lusaka y zona rural.* 
Nigeria: N = 1562 casos o entrevistas realizadas, 1988/1989; cabezas de familia (en su mayoría varones) en la región del Cin- 
turón Central.** 
China: N = 14 034 casos o entrevistas realizadas, 1993; 15-65 años en zonas urbanas y rurales de tres provincias.*** 
* R. Roizen, “Cultural Control of Drinking by Universal Moderation of Differential Access”, presentado en la reunión anual de 
Society for Cross-Cultural Studies en El Paso, Texas, en agosto de 1998. Disponible en <http://www.roizen.com/ron/elpaso.html> 
** |. S. Obot, Drinking Behavior and Attitudes in Nigeria: A General Population Survey (in Middlebelt Region). 
*** W. Hao y D. Young, “Drinking Patterns Problems in China’, Journal of Substance Use, 5 (1):71-78, 2000; W. Hao et al., “Psycho- 
active Substance Use in Three Sites in China: Gender Differences and Related Factors”, Addiction, 90 (11): 1503-1515, 1995. 


Estos datos normativos de sólo cuatro sociedades parecen indicar cuán finamente 
diferenciadas pueden estar las normas acerca de la bebida y de la embriaguez, 
culturalmente aceptadas por edad y por género. 


Diferencias etnorreligiosas en la posición cultural de la bebida 


En muchas sociedades en desarrollo los diferentes grupos étnicos o religiosos tienen 
patrones culturales de consumo divergentes. Opiniones en conflicto sobre el alcohol y la 
bebida pueden convertirse en una característica culturalmente importante. En Malasia, 
por ejemplo, la bebida no es común entre los malayos islámicos. Pero no se dispone de 
cifras exactas: la cuestión es tan delicada que en las encuestas se omiten preguntas sobre 
bebida para interrogados malayos.” La bebida es más común entre los chinos y 
particularmente entre la población india, y los funcionarios del gobierno consideran el 
alcohol como “un problema indio”. En otro ejemplo, informes de periódicos sobre 
Nigeria describen a jóvenes musulmanes prendiendo fuego a camiones que contenían 
bebidas alcohólicas; “algunos de los muchachos explicaron que estaban resueltos a 
defender sus acciones con sus vidas ya que estaban actuando de acuerdo con la 
Sharia”.* La difusión del protestantismo abstencionista en las comunidades rurales indias 
de México nos ofrece un tercer ejemplo de conflicto ideológico relacionado con la 
bebida. Se considera que los protestantes abstemios están amenazando la cohesión de la 
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comunidad, así como importantes creencias cosmológicas.” Por otra parte, esto significa 
que la conversión a grupos protestantes ofrece un refugio libre de alcohol, en una 
comunidad en la que muchos miembros están luchando con graves problemas de 
alcoholismo. 

Las preferencias por ciertas bebidas también pueden demostrar diferencias étnicas. 
Así, en Malasia, los pueblos tribales de Sabah y Sarawak siguen bebiendo el tradicional 
vino de arroz hecho en casa. Los miembros de la fuerza laboral de una plantación rural 
india beben ante todo samsu (licor destilado en casa o por pequeños productores locales) 
y savia de palmera. La población urbana de clase media bebe principalmente cerveza 
lager y licores destilados, así como los chinos étnicos que sí beben.” 


ENTRE LA CULTURA Y LOS PATRONES INDIVIDUALES: PATRONES 
CULTURALES DE CONSUMO 


Los patrones culturales de consumo muestran un nivel intermedio de análisis, entre 
patrones culturales e individuales de consumo. Puede decirse que una cultura está 
compuesta por toda una serie de costumbres, algunas de ellas centradas en la bebida, 
otras que potencialmente la incluyen y otras que específicamente la excluyen. Con el 
tiempo, puede modificarse la mezcla de costumbres en una cultura, y algunas costumbres 
o tipos de ocasiones pueden volverse más frecuentes. Las costumbres existen por encima 
del nivel individual y es posible rastrear su desarrollo histórico, pero las costumbres al 
beber no son necesariamente emanaciones directas de una cultura general. Por ejemplo, 
el carnaval es una parte importante de la vida brasileña, pero Brasil no es una “cultura de 
carnaval”. 

Algunos patrones culturales de consumo son parte de la sociabilidad cotidiana, son 
intangibles; por ejemplo, en muchas culturas la costumbre del “brindis” informal: hacer 
un gesto o decir alguna fórmula verbal como invitación a beber en compañía. Otras se 
asocian a formas institucionales: en muchas culturas hay lugares donde la gente se reúne 
a beber, a los que llamamos tabernas, con disposiciones espaciales y arquitectónicas 
reconocibles típicas del medio cultural. 

Todavía está por escribirse una tipología completa de las costumbres de beber. Aquí 
analizaremos tres tipos de costumbres que están muy difundidas, pero que adoptan 
diversas formas típicas en diferentes culturas: /) el grupo que bebe y la costumbre de 
reciprocidad en él; 2) las celebraciones comunales, y 3) la taberna o lugar en que se bebe. 
Éstas distan mucho de agotar el inventario de costumbres de bebida, pero son ejemplos 
de la gama de los muy difundidos aspectos culturales al respecto. 


El grupo que bebe y las costumbres de reciprocidad 


En todas las sociedades, beber es principalmente una actividad social; aun la mayor parte 
de quienes a veces beben solos habitualmente también beben, y más a menudo, en 
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grupos. Aunque la bebida y la embriaguez afectan la conciencia y el organismo del 
individuo siguen siendo actividades intrínsecamente sociales, efectuadas frente a aquellos 
con quienes se bebe, y a menudo también ante un público que no forma parte del grupo 
de bebedores. En el marco del grupo de bebedores la bebida es un medio de solidaridad, 
y en muchísimas sociedades beber en grupo es señal de confianza mutua y de un mismo 
nivel social. Pero el grupo que bebe también es, potencialmente, una causa de división 
social del que otros quedan excluidos, sea explícita o habitualmente y por suposición. 

El grupo de bebedores puede actuar casi en cualquier lugar: en la casa de alguno, en 
la calle, en los matorrales, en el campo, o en un restaurante o taberna (véase recuadro 
Iv1). Las ubicaciones típicas de la bebida en sociedad pueden variar según la cultura y las 
circunstancias físicas. Por ejemplo, la mitad de los bebedores varones de una muestra 
mexicana informaron que la última ocasión en que habían bebido había sido en casa de 
alguien, mientras que esto sólo fue aplicable para 20% de los varones que respondieron 
en Zambia.” A la inversa, para 18% de los varones en México y para 33% en Zambia, la 
última ocasión en que bebieron fue en una taberna.” 


RECUADRO Iv.1. En Khalapur, India, “el consumo del alcohol rajput es un ritual de 
grupo en el que el licor pasa de mano en mano entre los participantes, en una botella o 
en un vaso [...] El objetivo de beber es simplemente embriagarse lo antes posible sin 
perder el sentido [...] los consumidores de alcohol, exclusivamente varones, se reúnen 


fuera de la vista de sus familias, habitualmente incluso muchachos adultos [...] un 
grupo se reúne por la noche en el edificio de la escuela afuera de la aldea para 
encender una fogata, asar carne y beber licor. En ausencia de las mujeres y con el 


consumo del licor, había risas, bromas y cantos”. 
* J. P. Dorschner, Alcohol Consumption in a Village in North India, pp. 115-117. 


Los relatos antropológicos de muchas culturas han subrayado la congruencia de la 
bebida con valores culturales como la hospitalidad, el parentesco y la reciprocidad.” Aun 
cuando no estuviera incluido el alcohol en la cultura tradicional, ha llegado a servir de 
vehículo para las relaciones recíprocas que prescribe la cultura.** Una descripción de los 
patrones al beber de un grupo de clientes habituales de la cervecería de una aldea en 
Togo (véase recuadro IV2) tipifica los patrones de bebida en grupo en muchas 
sociedades, aunque puedan diferir los puntos específicos de las expectativas y rituales de 
reciprocidad. 


RECUADRO IV.2. “Beber en Djima [una cervecería de aldea en Togo] sigue unos 
patrones bastante predecibles [...] la pauta más común, al menos entre los “habituales” 
del lugar, es tomar cerveza embotellada en grupos y pagarse “rondas”. El gran tamaño 
de las botellas de cerveza, fabricadas por la cervecería nacional, hace que parezca 
natural beber en grupo. La persona que está pagando una ronda le sirve las bebidas a 
los otros miembros del grupo. Muestra su generosidad poniendo especial cuidado en 
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evitar la espuma y llenar cada vaso hasta el borde. 

El pagarse rondas sigue ciertas normas de reciprocidad. En un grupo de bebedores 
no se espera que haya intercambio, inmediato, de bebidas, una por otra. En una 
ocasión particular, un bebedor puede dejar de beber e irse antes de que alguien haya 
tenido la oportunidad de pagar las rondas. Pero entre los “habituales” se supone que 
deben prevalecer la igualdad y la reciprocidad. A la larga, se espera que cada quien 
pague su parte de las bebidas. 

Además de pagar rondas, los clientes de Djima celebran de tiempo en tiempo toda 
una variedad de pequeños ritos. Por ejemplo, siguiendo prácticas tradicionales, al 
comienzo de una sesión los clientes a veces vierten sobre el suelo una pequeña 
cantidad ‘por los antepasados”. A continuación, la persona que está pagando una 
ronda, o alguna otra, ocasionalmente ofrece un brindis. En general, a lo largo de toda 
la sesión se cumple con toda una variedad de pequeños ritos de derramar, brindar y 


hacerse elogios mutuos”.* 
* P. O"Domnell, “Djima”s Place: Case Study”, Drinking and Drug Practices Surveyor, 19: 28-32, 1984. 


La solidaridad del grupo de bebedores a menudo está, hasta cierto punto, en 
oposición y a expensas de otros miembros de la sociedad. Donde la bebida está 
principalmente limitada a los hombres, la solidaridad que hay entre ellos es de lo que 
suelen quejarse las mujeres.” En Fiji, informa Walter,” los grupos de bebedores suelen 
ser de hombres jóvenes, que generalmente no tienen una alta posición en la aldea. Las 
mujeres que descubren cerveza hecha en casa suelen agregarle sal para echarla a perder. 
Las sesiones de borrachera nocturna se efectúan en el bosque fuera de la aldea. 
Inicialmente, al menos, hay “una exagerada preocupación por mantenerse quietos para 
no ser descubiertos”. En otras sociedades, quienes están fuera del grupo de bebedores 
pueden tener menos poder social para actuar y, sin embargo, abrigan considerable 
resentimiento. 

Las costumbres del grupo de bebedores a menudo funcionan para favorecer o 
imponer el beber aun contra el deseo de un individuo. En muchas sociedades, los juegos 
practicados en el marco del grupo de bebedores requieren beber más, sea como 
recompensa o como castigo. Las costumbres de pagarse rondas, con sus expectativas de 
reciprocidad, tienden a favorecer la pauta del mejor bebedor del grupo; otros de sus 
miembros pueden temer que se les considere asociales y poco generosos si no se quedan 
hasta el fin en la sucesión de rondas. En un campo de trabajo en una comunidad 
mongola en China,” por ejemplo, se describen vividamente las presiones de beber dentro 
del grupo (véase recuadro IVv3). 

Vemos así que la opción de beber o no beber no es tan sólo una decisión individual. 
En muchos contextos, rechazar una bebida es interpretado como falta de respeto a los 
otros participantes o a ritos comunales importantes y hasta sagrados. Ciertas formas de 
sociabilidad en torno a la bebida imponen, en realidad, beber en formas que pueden ser 
peligrosas. 
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Las celebraciones comunales 


Desde una perspectiva sociológica, resulta útil distinguir entre dos tipos de celebraciones 
comunales como “tiempo fuera” de las actividades normales, y a menudo de las reglas 
normales de conducta. En las celebraciones de tipo carnaval, los papeles y las relaciones 
de poder se desvanecen, se confunden y hasta se invierten,” mientras que las 
celebraciones del tipo de fiesta expresan fraternización y afirmación del papel de cada 
quien. En seguida abordaremos las bebidas en las fiestas. 


RECUADRO IV3. Williams describe la fuerte presión que prevalece en una comunidad 
mongola de China para beber a un mismo ritmo y abundantemente.* La negativa a 
beber significa negarse a tratar a los demás en términos de igualdad y de respeto. Los 
“socios” que beben se turnan desafiándose unos a otros a vaciar la copa, y las copas 
se invierten inmediatamente después para demostrar que se han vaciado. Un ambiente 
festivo anima cada desafío, y las pullas verbales se vuelven más intensas conforme 
avanza la sesión, mientras los participantes tratan de conservar su honor de bebedores 
sin caer en la inconsciencia. Los desafiantes se pueden pacificar cuando alguien 


sustituye el tomarse un trago por cantar una canción popular, y se puede admitir una 
buena excusa, pero ésta no ofrecerá protección durante mucho tiempo. La etiqueta sí 
permite que un suplente nombrado consuma licor en nombre de otro. Sin embargo, el 
suplente asume la carga, además de sus propias obligaciones de beber ante la mesa. 
Aun después de que un invitado vomite, no estará a salvo de continuas exhortaciones 
de beber aún más. Williams también nos ofrece toda una serie de ejemplos 
anecdóticos de graves problemas inseparables de estos patrones culturales de 


consumo. 
* D. M. Williams, “Alcohol Indulgence in a Mongolian Community of China”, op. cit. 


Una fiesta dura al menos un día y, más habitualmente, varios. Las fiestas 
normalmente suelen programarse de acuerdo con temporadas o fechas particulares 
(véase recuadro Iv4); en la época de la cosecha, al reunirse un mercado local, en una 
ocasión especial de un calendario religioso o en torno a un aniversario nacional. Pueden 
asociarse también con importantes transiciones de vida para personas de la localidad, 
especialmente en una boda. 

En la mayoría de las sociedades la bebida, y frecuentemente la bebida abundante, ha 
sido al menos un acompañamiento de las celebraciones de tipo fiesta, y usualmente, son 
el corazón de éstas. El estado alterado de conciencia y embriaguez es tanto un símbolo 
cuanto un medio de librarse de las preocupaciones y las reglas cotidianas. El relato hecho 
por Eber de la fiesta en un pueblo de los Altos de Chiapas,* en México, subraya la 
participación del alcohol no sólo en las celebraciones generales sino también en el ritual 
comunal de la ocasión (véase recuadro IV.5). 
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RECUADRO 1V4. Por tradición, las mujeres de Zimbabue fabricaban una cerveza 
nebulosa u opaca, hecha de sorgo o de maíz para las ceremonias, las celebraciones en 
que había un médium o la culminación de esfuerzos de toda la comunidad, como 
plantar y cosechar.* La fabricación de la cerveza requería más de una semana, y 
cuando ya estaba lista había que beberla pronto o se agriaba. 

Durante una “bebida de cerveza” se abandonaban todas las demás tareas. Un 


placer habitual era beber hasta llegar a la embriaguez, pero sin perder por completo el 
dominio de sí mismo. La comunidad sufría poco daño, porque esto ocurría durante un 
tiempo regulado por tradición, apartado de todo trabajo y de toda responsabilidad. 
Hecha de sorgo y con un promedio de 3% de alcohol, la cerveza también tenía cierto 
valor nutritivo. 


* P, F. Moses, “The Use and Abuse of Alcohol in Zimbabwe”, Contemporary Drug Problems, 16: 71-80, 
1989. 


En las sociedades de aldea que tienen tradiciones de fiesta, se ha vuelto muy común 
que la bebida esté básicamente asociada a las fiestas. En el pasado, embriagarse en la 
fiesta puede haber sido la única ocasión para beber, al menos para los miembros más 
pobres de la comunidad. Hoy, la embriaguez en la fiesta suele ser comúnmente el remate 
de las otras costumbres, más regulares, de beber. 

En muchas sociedades desarrolladas parte del proceso de industrialización fue una 
larga lucha contra las tradiciones populares de la fiesta, consideradas como amenazas no 
sólo contra el orden público sino también contra la productividad. La expresión 
humorística entre los campesinos ingleses “san lunes” expresó la realidad preindustrial de 
que el lunes a menudo se tomaba como día libre no oficial para reponerse de la 
borrachera del fin de semana. Lentamente, en muchas partes de Europa, las antiguas 
tradiciones de los mercados y de las ferias como fiestas locales fueron reprimidas en 
beneficio de una “racionalización del tiempo libre”. También en Chiapas, nos informa 
Eber, se ha combatido la tradición de beber en las fiestas, aunque no la celebración de la 
fiesta misma.* El candidato a presidente municipal de un poblado vecino había 
“encabezado una vigorosa campaña de prohibición arguyendo que [la gente] podría salir 
de la pobreza si dejaba de beber ron. Se ganó a la gente y aplicó una ley ‘seca’ cuando 
tomó posesión de su cargo”. En la fiesta, “el centro del poblado se llenó de gente que 
bebía refrescos y jugos de frutas; sin embargo, no todos estaban sobrios”. En los puestos 
situados en las afueras del pueblo se siguió bebiendo, aunque probablemente menos que 
antes. 


RECUADRO IV. 5. En este pueblo, como en otros de la región de los Altos de Chiapas, en 
México, el recuerdo del santo patrono “continua en las mentes no sólo de quienes 
viven en el pueblo, sino de todos los que viven cerca y lejos, comerciando, 
practicando deportes y bailando, o haciendo ofrendas al santo, e inclinándose, 
arrodillándose y orando ante él [...] sobresalen el ron y la chicha [...] sobre otras 
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bebidas y alimentos en [...] sus muchos papeles simbólicos de diversas capas”. 

Las familias a quienes les toca el turno y el honor de desempeñar los principales 
roles en la fiesta requieren días de preparación. Una vez comenzada la fiesta, “la 
bebida ritual que ocupa gran parte del tiempo en los días anteriores a la fiesta, pasa a 
las calles, al ayuntamiento y al mercado”. En total, al término de la fiesta se han 
distribuido a los participantes “dieciocho barriles de cincuenta litros de chicha y trece 
jarras de ron de veinte litros”. 

“Algunos de los bebedores más notorios de las fiestas son los músicos, que se 
mantienen durante todas sus sesiones nocturnas a base de ron [...] por tradición [la 
gente del lugar] dice que la canción es el sonido favorito de Dios y que el ron calienta 
y, por lo tanto, da fuerza a las palabras de los músicos”.* 


* C. Eber, Women and Alcohol in a Highland Maya Town: Water of Hope, Water of Sorrow, University of 
Texas Press, Austin, 1995, pp. 80, 90, 92 y 96. 


La taberna 


Csikszentmihalyi describe con detalle tres tipos diferentes de sitios tradicionales en los 
que se bebía en las culturas europeas: la tienda de vinos al aire libre en las culturas 
mediterráneas, donde los bebedores se sientan en grupos pequeños alrededor de las 
mesas; las enormes y oscuras cervecerías de Alemania y Austria, con largas mesas 
paralelas flanqueadas por bancas, y la barra del pub inglés, en donde los bebedores se 
colocan en hilera.“ La gama de variación en los lugares en que se bebe es aún mayor en 
las sociedades en desarrollo.* Aquí enfocaremos principalmente los lugares en los que es 
posible comprar y consumir bebidas alcohólicas en un vaso, un tarro, una botella o algún 
otro recipiente abierto, sin tener que comer. Esto excluye los lugares que son básicamente 
para alimentarse, pero en donde se pueden consumir bebidas junto con los alimentos, y 
los lugares que venden bebidas alcohólicas tan sólo para consumirlas en otra parte. En la 
práctica, en las sociedades en desarrollo, estas categorías a menudo no están tan 
claramente diferenciadas, pese a alguna precisión en las definiciones reguladoras. Los 
lugares que son principalmente tabernas a menudo venden, asimismo, una variedad de 
otras mercancías (véase recuadro IV.6). 

Como lugares de “acomodo público”, las tabernas son lugares de reunión naturales, y 
frecuentemente desempeñan toda una variedad de funciones además de servir bebidas. 
Con su vasta gama de conexiones con los bebedores de la comunidad, los taberneros a 
menudo están bien conectados con políticos y pueden participar asimismo en política. 

En la mayor parte de los países en desarrollo las tabernas son espacios dominados 
básicamente por los varones y, en parte, son simplemente un reflejo de su clientela. Pero 
como lugares de acomodo público también son, comunmente, lugares de reunión para 
quienes están pensando en una relación romántica y sexual. Dado que muchas culturas 
establecen una sólida asociación entre la bebida y la sexualidad, particularmente con 
respecto a las mujeres, beber en tabernas a menudo hace surgir preguntas sobre la 
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posición social de una mujer.* En unas cuantas sociedades tradicionalmente la pondría 
fuera del ámbito de la respetabilidad. Por otra parte, particularmente en África del Este y 
del Sur, donde la confección de las bebidas tradicionales ha sido obra de mujeres, 
regentear una taberna, oficial o extraoficial, “ha sido una fuente de empleo importante y 
de apoyo para viudas y madres”. La creciente competencia de las bebidas 
comercialmente producidas, que a menudo las venden taberneros, hombres con buenas 
conexiones políticas, ha constituido una amenaza para esta fuente tradicional de apoyo de 


las familias encabezadas por una mujer” (véase recuadro IV.7). 


RECUADRO IV6. En la cervecería de una aldea de Togo hay “toda una variedad de 
artículos a la venta. En los estantes, contra la pared del fondo, pueden verse 
cigarrillos, linternas, pilas y toda una selección de alimentos enlatados [...] También en 
los estantes hay botellas de cerveza, de vino tinto, de ron, de Schnapps, de gúisqui y 
de refrescos”. El refrigerador de la tienda “es uno de los pocos que hay en la aldea. 
Además, es el único accesible al público en general. Así, la mayor parte de los 
aldeanos que deseen tomar una bebida fría tienen que venir aquí por ella [...] 

“Durante la temporada de secas, se colocan unas cuantas sillas y mesas frente a la 
tienda de Djima, lo que permite a los clientes sentarse afuera, tomar bebidas y 
conversar. Los clientes también pueden estar de pie, en el camino frente al local de 
Djima. De hecho, en ciertas noches festivas de fin de semana, grupos de personas se 
reúnen en la calle y bailan con la música del fonógrafo de Djima. En esas noches, 
Djima, amablemente, enciende una brillante lámpara de queroseno para iluminar su 
terraza y el camino de fuera”. 

La tienda “es mucho más que simplemente una venta de bebidas. Es un sitio en el 
que se cierran negocios. Ocasionalmente, hace las veces de banco y de institución de 
préstamos. Y es un lugar en el que, al menos informalmente, se discuten muchos 
asuntos públicos. 

“En el curso de un día, toda una gama de clientes pasa por la tienda de Djima. Un 
niño puede entrar a comprar algo para su madre. Pasajeros en camino por el pueblo 
pueden detenerse a tomar un trago. Un granjero puede entrar en busca de cerveza 
para un funeral, una boda u otra ceremonia. Unos cuantos camioneros pueden pararse 
afuera, discutiendo sobre dónde obtener cargas. Y, por la noche, distintas personas 
pueden entrar a hacer pequeñas compras, después de que el mercado principal se ha 
cerrado por la noche”.* 

* P. O"Domnell, “Djima”s Place: Case Study”, Drinking and Drug Practices Surveyor, 19: 28-32, 1984. 


Además de cualquier presión de miembros del grupo que pueda sentir el bebedor, en 
la taberna existe otra fuente de presión para hacerle beber más. Las bebidas que se 
compran pagan esencialmente la renta del lugar público que el bebedor está ocupando y 
utilizando. Normalmente, no se hace ningún cargo por ocupar el espacio per se; en 
cambio, el propietario de la taberna espera ganar los costos adicionales y una utilidad por 
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las bebidas que consume el cliente. El bebedor en la taberna que no mantiene el ritmo 
esperado puede sentir varias presiones, sutiles o abiertas, para beber más o irse. 


RECUADRO IV.7. En las Seychelles, donde los Benedict hicieron trabajo de campo, “una 
mujer que bebe en público es considerada prostituta”. En cambio, allí muchas mujeres 
venden ponches. “Los hombres beben ponches en los patios de las casas en donde se 
vende. Un hombre se detendrá junto al patio de una vendedora de ponche, comprará 
una botella, la vaciará y seguirá adelante. A veces, los hombres se sientan en pequeños 


grupos a charlar mientras beben, pero rara vez se encuentra más de media docena de 
hombres ante una vendedora de ponche. Una buena vendedora bromea y charla con 
los hombres mientras beben, animándolos a quedarse y a consumir más.” 


£ M. Benedict y B. Benedict, Men, Women and Money in Seychelles, University of California Press, 
Berkeley, 1982. 


A lo largo de los años, en muchos lugares los gobiernos han tratado de controlar o de 
eliminar las presiones que se hacen en la taberna para consumir más. Los gobiernos a 
menudo se encargan de administrar las tabernas ellos mismos, para suprimir el interés de 
la ganancia privada por una mayor venta. Con una mezcla de este motivo y una 
preocupación por el control social de la población negra, los gobiernos dominados por 
europeos por todo el sur de África establecieron enormes cervecerías municipales a 
comienzos del siglo xx, como el principal sitio legal para que bebiera allí la clase obrera 
negra.” Aunque pueda argúirse que las cervecerías sí redujeron ciertos problemas del 
alcoholismo, por la experiencia ulterior se ve claro que los gobiernos mismos no son 
inmunes al afán de lucro aumentando las ventas.” 

Existe toda una variedad de intervenciones de salud pública que pueden emprenderse 
en los lugares de venta de bebidas; se describirán más adelante en el capitulo VIII. 
Dejando los niveles de la cultura y la costumbre, pasaremos ahora a lo individual, y a 
considerar las pruebas disponibles de cómo los individuos en las sociedades en desarrollo 
consumen o no consumen alcohol. 


PATRONES INDIVIDUALES DE BEBIDA: EVIDENCIA DE ENCUESTAS 
POBLACIONALES 


Si un individuo bebe, y cuánto y cuán a menudo, es influido tanto por normas del nivel 
cultural o subcultural y por las normas específicas de las costumbres y ambientes 
particulares de la bebida. Sin embargo, los patrones de beber de un individuo también 
reflejan su propia historia y su inclinación personal. Aun dentro de una cultura dada y un 
grupo de estatus, existen variaciones entre un individuo y otro en los patrones de 
consumo de bebidas. 

Enfocaremos ahora la evidencia tomada de estudios de muestras de probabilidad de 
la población adulta en general concerniente a las normas de abstención, bebida y 
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embriaguez al nivel individual en las sociedades en desarrollo. Con ciertas excepciones,” 
tales estudios a menudo se han efectuado comparando patrones entre bebedores aislados 
o grupos sociales en un solo país. En el marco de una sola sociedad, habitualmente se 
pueden suponer varias cosas en común, aun si las comparaciones se hacen entre 
diferentes grupos culturales de la sociedad: por ejemplo, las bebidas habitualmente vienen 
en recipientes en tamaño estándar. Sin embargo, muchos de esos hechos comunes no 
pueden darse por sentados en las comparaciones entre diversas sociedades. En lo que 
sigue, nos limitaremos, por lo tanto, a niveles de comparación sencillos. 

Las comparaciones se basan en dos fuentes principales: análisis publicados de 
estudios y reanálisis de conjuntos de datos ya existentes, efectuados por iniciativa de la 
OMS llamada Alcohol Epidemiology in Developing Societies [Epidemiología del alcohol en 
sociedades en desarrollo]. Aunque los reanálisis se efectuaron de acuerdo con un plan 
común, su comparabilidad queda limitada por las diferencias de los cuestionarios de base. 
El material disponible tampoco cubre toda la gama de variación de los patrones de bebida 
en las sociedades en desarrollo. 

Como todos los métodos de comparar el consumo de bebidas, los estudios de 
muestras de probabilidad de la población general tienen sus flaquezas. Estudios 
metodológicos efectuados en sociedades desarrolladas han demostrado que esos estudios 
a menudo no pueden tomar en cuenta todas las ventas de alcohol registradas en los 
estudios de población; la proporción del consumo registrado con frecuencia es sólo de 
40%.” Una razón de que estos estudios no sean completos es la incapacidad de 
muestrear o de entrevistar a unas partes de la población que incluyen un número 
desproporcionado de fuertes bebedores. Otra razón puede ser el hecho de no hacer las 
preguntas debidas. Por ejemplo, ser abstemio es algo que puede definirse en términos de 
un estatus autodefinido o en términos del comportamiento en un periodo determinado, 
esto es, por no haber tomado una bebida alcohólica en todo el año anterior. Plantear una 
pregunta en uno de estos términos no siempre dará la misma respuesta que si se 
planteara la otra. Una tercera razón son las respuestas erróneas o el cálculo erróneo del 
interrogado. Esto puede deberse al simple olvido.” O puede reflejar un ocultamiento o 
subestimación, deliberada o con cierto elemento de autoengaño. Por lo general, la 
subestimación es más probable cuando la conducta por la que se ha preguntado es 
potencialmente vergonzosa, así como puede haber un cálculo excesivo cuando esa 
conducta se observa como algo positivo.” Donde los subgrupos de sociedades o de 
población difieren en sus normas de bebida, cuando una conducta que es aceptada en un 
grupo es en cambio considerada desacreditable en otro, una comparación de las 
respuestas al cuestionario puede darnos una imagen un tanto exagerada de las diferencias. 

Los problemas hasta aquí analizados son comunes a los estudios tanto de las 
sociedades desarrolladas como de las sociedades en desarrollo. También existen 
problemas potenciales específicos del contexto de algunas de estas últimas sociedades. La 
habitual encuesta de población es metodológicamente individualista: se interroga 
personalmente a un individuo aislado acerca de sus actitudes, su comportamiento y su 
experiencia. En principio, la entrevista se efectúa fuera del marco social circundante, y 
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donde no la oigan los demás. Sin embargo, en una sociedad en desarrollo, puede ser 
difícil o imposible conseguir una entrevista en privado. A un nivel más profundo, la idea 
de que las opiniones son cuestiones de preferencia individual, más que colectiva, puede 
ser nueva y ajena al interrogado, lo cual puede afectar las respuestas.” Partanen analiza 
algunas de estas causas de incertidumbre con respecto al significado de las respuestas a 
encuestas sobre abstinencia en África.* 

Los estudios efectuados en marcos de los países desarrollados y de los países en 
desarrollo han utilizado una gran variedad de metodologías y definiciones de beber, de 
embriaguez, de un trago, etc. Esta variación puede dificultar las comparaciones entre 
países. Aunque la OMS publicó recientemente algunas guías para supervisar el consumo 
del alcohol y el daño que produce, en un intento por favorecer este monitoreo y por 
estandarizar y mejorar la comparabilidad de las medidas empleadas, se necesitará largo 
tiempo para que este esfuerzo dé frutos.” 

A pesar de esas insuficiencias, los estudios de población son un medio indispensable 
para describir los patrones de bebida y la distribución de la conducta del bebedor entre la 
población. A diferencia de las ventas de alcohol o de las estadísticas sobre su producción 
oficial, las respuestas a ellas cubren, potencialmente, el consumo no registrado así como 
el registrado, ofreciéndonos un cuadro detallado de quién está bebiendo en la sociedad, 
en qué circunstancias y en qué cantidad lo hace. Aunque métodos etnográficos puedan 
darnos un cuadro más variado de las costumbres y subculturas de la bebida, los estudios 
de muestras de probabilidad pueden indicarnos más precisamente la distribución real de 
la conducta del bebedor y las experiencias en la población. 


Los patrones de abstinencia 


Un primer paso, al caracterizar los patrones de bebida, consiste en precisar los índices de 
bebida en general. Ya se mencionaron, en el capitulo ii, las estimaciones sobre los índices 
de bebida, en contra de los de abstinencia, en el último año para subregiones de la OMS 
(cuadro 11.1, pp. 62-63). El cuadro Iv2 muestra, para 18 sociedades, datos sobre la 
proporción de los interrogados entre la población general que informaron de abstenerse o 
de beber. Cuando hubo datos disponibles fue posible distinguir entre “nunca haber sido 
bebedor”, “haber sido bebedor en el pasado, pero no en el presente”, y “ser bebedor en 
la actualidad”, sea en el último año o en los últimos 30 días. La selección de sociedades 
marcadamente está inclinada hacia Hispanoamérica, ya que el “consumo durante toda la 
vida” ha sido pregunta común en los estudios sobre drogas ilícitas efectuados allí de 
acuerdo con modelos de los Estados Unidos. 


CUADRO IV.2. Abstemios de toda la vida, abstemios del último año y bebedores actuales 
(porcentaje), proporción calculada de abstemios entre hombres y mujeres 
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Abstemios Abstemios Bebedor 
de por vida del último año actual 
India Hombre (573) 35 24 41 
(Varma y cols., 1980) Mujer (458) 92 6 2 
India Hombre (2 064) 34 8 58 
(Mohan y cols., 1980) Mujer (1510) 98 0 2 
México, 1998 Hombre 9 14 77 
(Medina-Mora y cols., 2001) Mujer 18 38 44 
(N* = 12 557) 
Costa Rica, 1995 Hombre (1 357) 9 14 77 
(Bejerano, 2001) Mujer (1370) 18 38 44 
Chile, 1996 Hombre 9 14 77 
(Fuentealba y cols., 1996) Mujer 18 38 44 
(N =8 271) 
Namibia, 1998 Hombre (1 012) 25 14 61 
(Mustonen y cols., 2001) Mujer (1811) 36 17 47 
Brasil, 1999 Hombre (963) 64 36 
(Galduróz y cols., 2000) Mujer (1 448) 43 57 
China, 1993/1994 Hombre (11 972) 17 82 
(Hao y cols., 2001) Mujer (11 541) 74 26 
Corea del Sur, 1997 Hombre (1 132) 18 82 
(Park, 1998) Mujer (621) 48 53 
Tailandia Hombre (1 867) 30 71 
(Deelertyuenyong y cols., 1992) Mujer (2 392) 55 46 
Zambia, 1978 Hombre (421) 43 58 
(Roizen, 1981) Mujer (518) 74 26 
Seychelles, 1989 Hombre (504) 25 75 
(Bovet, 2001) Mujer (563) 71 29 
Nigeria, 1988/1989 Hombre (1 395) 46 55 
(Obot, 2001) Mujer 
Todos los datos inferiores fueron tomados de Jutkowitz y Eu, 1994 
Haití, 1990 Hombre 41 53 6 
(N* =2 100) Mujer 44 51 5 
Guatemala, 1990 Hombre 35 31 34 
(N = 1 807) Mujer 52 29 19 
República Dominicana, 1992 Hombre 26 25 49 
(N= 3015) Mujer 42 28 30 
Panamá, 1991 Hombre 13 33 54 
(N = 911) Mujer 29 48 23 
Bolivia, 1993 Hombre 25 23 52 
(N = 6 000) Mujer 38 30 32 
Perú, 1988 Hombre 12 30 58 
(N =6761) Mujer 21 43 36 


* N = casos considerados en la muestra. 
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En todas las sociedades que aparecen en el cuadro, la abstinencia durante toda la vida 
es común entre los adultos. A este respecto, las sociedades en desarrollo difieren 
considerablemente de la mayoría de las naciones industrializadas. Con la excepción de 
Haití, los índices de abstinencia durante toda la vida suelen ser generalmente más altos 
entre las mujeres que entre los hombres. Pero hay variaciones en el grado de divergencia 
entre los géneros, las muestras de la India exhiben la mayor divergencia. Las muestras de 
este país proceden de las partes septentrionales, que tienen niveles más altos de consumo 
que otras, pero aun allí, beber está casi enteramente limitado a los varones. También en 
Costa Rica, Guatemala y Brasil, cerca de la mitad de las mujeres dijeron que no habían 
bebido en toda su vida. Asimismo en la mayoría de estas sociedades, por lo menos una 
tercera parte de las mujeres informó que no había bebido en su vida. La proporción más 
baja de abstemios de por vida, 21%, es la de Perú. 

Aunque allí la relación de género en la bebida es muy marcada (beber y beber mucho 
es más asunto de hombres), la abstinencia de por vida también es común entre los 
hombres. Más de un tercio de los varones informaron de esto en las muestras de la India, 
Haití y Guatemala. Los menos abstemios probablemente son los hombres de Perú y de 
Panamá, pero aun allí el índice está por encima de 10%. 

En cuestión de abstinencia durante el año pasado, los índices entre los hombres, en el 
cuadro Iv.2 van de 59 a 15% en las 10 sociedades en las que esto se reportó, y de 98 a 
46% entre las mujeres. La bebida durante el año pasado es un patrón casi exclusivamente 
varonil en la India, y donde hay menos separación entre los géneros es en Chile. La 
abstención actual entre mujeres también es un comportamiento mayoritario, o casi, en las 
tres sociedades asiáticas adicionales representadas: China, Corea del Sur y Tailandia, 
aunque una mujer que bebe no llama tanto la atención allí como en las aldeas de la India. 
Costa Rica y México quedan en medio, con casi el doble de varones que de mujeres que 
beben actualmente. Las tasas de abstención del último año entre las mexicanas cayeron 
de 65% en 1989 a 56% en 1998.% Asimismo, en todas estas sociedades la abstinencia 
actual no es un comportamiento insólito en un hombre. 

Aunque irregulares en su alcance geográfico, los resultados del cuadro Iv2 nos 
recuerdan que existen porciones considerables de la población adulta, incluso en 
sociedades no islámicas, que no beben en absoluto. En la mayoría de las sociedades 
islámicas, la proporción de abstemios también podría ser alta. Un estudio con alumnos de 
medicina, efectuado en Marruecos en 1990, descubrió que sólo 23% eran bebedores 
actuales.” Un estudio de Kortteinen en Malasia reveló que sólo uno entre 314 cabezas de 
familia malayos (e islámicos) admitían beber alcohol, en tanto que proporciones 
considerables de malayos chinos (32%) e indios (23%) étnicos, cabezas de familia, eran 
bebedores actuales.” 


NIVEL DE INGRESO NACIONAL Y TASAS DE ABSTENCIÓN 


Los análisis de la relación entre el consumo de alcohol per cápita y el producto interno 
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bruto ajustado a la paridad de poder adquisitivo (PIB-PPA) ha revelado una fuerte 
relación.? El consumo total per cápita de alcohol mostró una fuerte relación positiva con 
el PIB-PPA per cápita que llegó a los 15 000 dólares internacionales (ajustados a los valores 
de 2010) (véase gráfica I1V1). Arriba de un PIB-PPA per cápita de 15 000 dólares 
internacionales, no se encontró una relación entre cambios en el PIB-PPA per cápita y el 
consumo total per cápita de alcohol. Los dos componentes principales del consumo total 
per cápita de alcohol (consumo registrado y no registrado) también mostraron una 
relación positiva con el PIB-PPA per cápita. El consumo registrado mostró esta fuerte 
relación hasta aproximadamente, 20 000 dólares internacionales, al superar esta cantidad, 
se registró una leve relación positiva (véase gráfica Iv.2) El consumo no registrado mostró 
una fuerte relación positiva con el PIB-PPA per cápita hasta los 20 000 dólares 
internacionales; cuando el PIB-PPA per cápita superó esta cantidad, se observó una fuerte 
relación negativa (véase gráfica Iv.3). Estos análisis globales, así como estudios selectivos 
a nivel de los países, indican que el desarrollo económico para países con un PIB-PPA per 
cápita menor a 15 000 dólares internacionales coincide con un incremento en el consumo 
de alcohol.” El consumo no registrado también es un importante problema para los 
países de ingresos medios en los que el consumo de bebidas no registradas puede estar 
asociado con envenenamientos y otros efectos tóxicos que incrementan los daños del 
consumo de alcohol más allá de los efectos biológicos del etanol.” 


GRÁFICA IV. 1. Asociación entre el consumo total de adultos per cápita de alcohol y el producto 
interno bruto (PIB-PPA) per cápita 
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PIB per cápita (dólares internacionales) 
FUENTE: Kevin Shield et al., 2011. 


GRÁFICA IV.2. Asociación entre el consumo registrado de adulto per cápita de alcohol y el producto 
interno bruto (PIB-PPA) per capita 
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Consumo per cápita por adulto registrado 
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FUENTE: Kevin Shield et al., 2011. 


GRÁFICA 1V.3. Asociación entre el consumo total no registrado de adulto per cápita de alcohol y el 
producto interno bruto (PIB-PPA) per cápita 
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Consumo per cápita por adulto sin registrar 


0 10 000 20 000 30 000 40 000 50 000 


PIB per cápita (dólares internacionales) 
FUENTE: Kevin Shield et al., 2011. 


Investigaciones anteriores muestran que las marcadas diferencias en el consumo de 
alcohol y los daños atribuibles a éste se relacionan con la riqueza económica.“ El cuadro 
Iv3 delinea patrones de bebida y abstención para 2005 en las 21 regiones globales usadas 
en el análisis de la carga global de enfermedades 2004 (constituido por los países 
enlistados en el cuadro Iv.2). Hay una gran variación en las tasas de abstención entre las 
distintas regiones del mundo, debidas tanto a discrepancias religiosas y de costumbres 
como a diferencias de ingresos. Estas variaciones son mayores con respecto a las 
desigualdades entre regiones en cuanto a volumen de consumo de alcohol por bebedor 
(véase cuadro 11.1, pp. 62-63). Los patrones de consumo de riesgo también se estudian 
más adelante. 

En las sociedades en desarrollo es muy común que sólo una minoría de los adultos 
sean bebedores vigentes (es decir, que hayan tomado un trago en el último año). Este 
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patrón difiere del “vigente” de todas las sociedades desarrolladas. Por otra parte, en 
algunas sociedades en desarrollo algunos empiezan a beber desde muy jóvenes. En 
Zimbabue, 31% de personas de 14 años y menos declararon consumir alcohol, mientras 
que en Lesotho 9% de muchachos entre 10 y 14 años y 4% de entre cinco y nueve años 
consumían actualmente alcohol.” 


Caracterizando los patrones de consumo 


Como lo sugieren los datos del cuadro IV2, una variación en el periodo sobre el cual se 
hizo la encuesta producirá una considerable variación de los índices de abstinencia en una 
sociedad determinada. Cuando nos dedicamos a caracterizar los patrones de consumo, la 
gama de las posibles variaciones es mayor en la definición, tanto en términos de consumo 
como en las circunstancias de bebida y la conducta al beber. A lo largo de los años, las 
diferencias en los patrones de bebida se han caracterizado de muchas maneras distintas, 
aunque entre los investigadores existe consenso de que éste va en aumento en muchas de 
sus dimensiones.” 


CUADRO 1v.3. Caracteristicas del consumo de alcohol por región de la carga global de 
enfermedades 2005 (los países de cada región se enlistan en el cuadro 1V2 


Región de la carga Patrones de Hombres (%) Mujeres (%) Consumo Consumo Consumo Producto 
global de enfermedades alcoholismo Abstenuss Abstemios Debedores 'Abstenias Abstentas Bebedoras DO cápita percdpita percápita interno 
peligroso — detoda  delúltimo actuales  detoda  delúltimo actuales hombres" mujeres" total bruto (P1B)" i 
la vida año la vida año per Tapua 

Hispanoamérica Andina 3.3 17.6 14.5 67.9 27.3 25.5 47.1 11.3 3.4 7.3 4 360 
Hispanoamérica Central 3.6 26.3 15.9 57.8 47.6 17.5 34.9 11.7 3.2 7.3 7 300 
Hispanoamérica del Sur 2.3 7.1 6.5 86.5 10.4 22.9 66.8 13.9 5.3 9.4 11 210 
Hispanoamérica Tropical 3.0 14,3 27.0 58.7 22.9 35.6 41.5 14.1 4.4 9.1 8 130 
África del Norte/Medio Oriente 2.4 71.8 19.3 8.9 91.9 5.7 2.4 2.0 0.3 1.2 6 220 
Africa Subsahariana Central 3.0 26.7 23.4 50.0 42.1 28.0 29.9 5.8 2.2 4.0 1210 
Africa Subsahariana del Sur 3.9 51.3 11.2 37.5 79.8 6.6 13.6 14.3 3.1 8.5 8 290 
Africa Subsahariana Occidental 2.9 45.0 13.7 41.4 58.8 16.4 24.8 11.7 3.9 7.8 1 230 
África Subsahariana Oriental 3.0 56.0 14.2 29.8 69.4 11.2 19.3 7.4 2.2 4.7 1 060 
Asia Central 3.1 22.8 13.3 63.9 39.4 13.8 46.8 10.6 3.2 6.7 3 350 
Asia del Pacifico [altos ingresos] 22 5.3 7.3 87.4 15.6 8.8 75.6 15.2 4.6 8.7 25 530 
Asia del Sudeste 2.9 55.7 17.1 27.2 90.1 4.2 5.6 5.2 0.5 2.8 4 040 
Asia del Sur 3.0 72.5 10.8 16.7 90.2 7.2 2.6 3.8 0.2 2.1 2 660 
Asia Oriental 2.0 12.9 15.4 71.7 44.9 17.6 37.5 9.9 2.0 6.0 5 630 
Australasia 2.0 6.1 6.8 87.1 11.2 8.8 80.0 14.3 5.8 9.9 27 520 
Caribe 2.3 16.8 18.0 65.2 46.6 19.1 34.2 9.4 2.7 6.0 4720 
Europa Central 2.9 9.4 13.2 77.4 22.2 18.8 59.1 21.8 6.7 13.9 10 530 
Europa Occidental 1.5 S7 6.5 87.8 13.1 9.4 77.6 17.6 7.1 12.1 27 030 
Europa Oriental 4.9 11.0 17.3 71.7 28.0 21.2 50.8 25.2 8.1 15.8 8 550 
Norteamérica [altos ingresos] 2.0 11.4 15.9 72.7 21.7 173 61.0 14.4 51 9.5 37 430 
Oceanía 3.0 11.3 9.1 79.6 36.8 15.6 47.6 5.5 0.9 3.3 2700 
Global 2.6 35.7 14.1 50.2 56.2 13.0 30.8 9.7 2.6 6.1 8 350 


* En litros puros de alcohol por persona por año para 2005. 
** Ajustado por paridad de poder adquisitivo en dólares estadunidenses de 2004. 


Una cuestión importante y conceptualmente sencilla en la bibliografía ha sido el 
volumen total de bebida, medido en términos como cuántas bebidas se consumen en un 
día promedio o cuántos litros de etanol se consumen en un año. Esta manera de 
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caracterizar la bebida tiene la ventaja de incluir todo el alcohol consumido en una sola 
medida. Sin embargo, un patrón promedio común de dos bebidas por día puede resumir 
muy diferentes patrones de consumo: por una parte, dos bebidas por día con la cena, o 
por la otra, 14 bebidas en unas cuantas horas cada sábado por la noche. 

Reflejando tales diferencias, las descripciones de los patrones de consumo en la 
población en general a menudo han empleado tipologías. Como la caracterización sencilla 
con la que concluimos la sección anterior, sobre la posición cultural de la bebida, estas 
tipologías frecuentemente están construidas en torno de dos dimensiones: la frecuencia 
de las ocasiones de beber y cierta medida de la cantidad consumida en una ocasión.” A 
menudo se subrayan en la última dimensión las ocasiones de beber con relativa 
abundancia; por ejemplo, si el interrogado consume cinco o más bebidas en cada ocasión 
al menos una vez por semana. 

Aunque parezca totalmente generalizada, cualquiera de tales tipologías tiene integrado 
cierto número de suposiciones específicas de cada cultura. Una norma construida en 
torno a los patrones semanales no funcionará muy bien en una situación cultural en la 
que la vida cotidiana no está organizada en días laborales y fines de semana. Tampoco 
será muy útil en una cultura en que sea raro beber tan a menudo como semanalmente. 
La unidad de “un trago” tiene cierto sentido en una cultura en la cual las bebidas 
alcohólicas se consumen a partir de recipientes individuales, en la que “un trago” de 
diferentes bebidas alcohólicas contiene casi la misma cantidad de etanol. Pero “un trago” 
no es una unidad tan fácilmente definible cuando la bebida se consume pasando un solo 
recipiente en torno a un grupo. De hecho, cada una de estas suposiciones queda en duda 
en una u otra sociedad en desarrollo. 

En el presente análisis resumimos el patrón individual de bebida de acuerdo con dos 
dimensiones. La primera es la frecuencia de las ocasiones de beber. 


CUADRO Iv.4. Proporción calculada de abstemios entre hombres y mujeres, y puntaje de consumo 
riesgoso para diferentes subregiones de la OMS (promedios aproximados de población) 
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Región OMS Hombres, Mujeres, Consumo Consumo Patrones 


(para definición, véase porcentaje porcentaje total por bebedor de consumo 
cuadro 11.1, pp. 62-63) de abstemios de abstemias riesgoso 
Afr D 53 73 4.9 13.3 2.5 
(ej. Nigeria, Argelia) 
Afr E 45 70 7.1 16.6 3.1 
(ej. Etiopia, Sudafrica) 
Amr A 27 42 9.3 14.3 2.0 
(Canada, Cuba, EUA) 
Amr B 25 47 9.0 14.1 31 
(ej. Brasil, México) 
Amr D 26 40 5.1 7.6 3.1 
(ej.. Bolivia, Perú) 
Emr B 82 96 1.3 11.0 2.0 
(ej. Irán, Arabia Saudita) 
Emr D 83 99 0.6 6.0 2.4 
(ej. Afganistán, Pakistán) 
Eur A 10 19 12.9 15.1 1.3 
(ej. Alemania, Francia, 
Reino Unido) 
Eur B1 23 43 93 14.3 2.9 
(ej. Bulgaria, Polonia, Turquía) 
Eur B2 46 67 4.3 9.9 3.0 
(ej. Armenia, Azerbaiyán, 
Tayikistán) 
Eur C 11 19 13,9 16.5 3.6 
(ej. Federación Rusa, Ucrania) 
Sear B 65 91 3.1 13.7 2:5 
(ej. Indonesia, Tailandia) 
Sear D 74 96 2.0 12.9 3.0 
(ej. Bangladesh, India) 
Wpr A 13 23 8.5 10.4 1.2 
(ej. Australia, Japon) 
Wpr B 16 75 5.0 8.8 2.2 


(ej. China, Filipinas, Vietnam) 


Fuente: Jiirgen Rehm (abril de 2002), basado en calculos para el Analisis de Riesgo Comparativo de la oms 
dentro del Global Burden of Disease 2000 Study. 


Podemos considerar esto como un burdo sustituto de la dimensión de “compromiso con 
el alcohol”, de Partanen: el grado en el que la bebida es para ocasiones especiales, o parte 
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de la vida cotidiana.”” La segunda es saber si el interrogado bebe una “gran cantidad” en 
una ocasión, al menos a veces: aun si sólo es en una pequeña parte de las ocasiones de 
beber. En principio, la “gran cantidad” fue definida para estas tabulaciones como 
consumir al menos 50-60 gr (cerca de 7 cl) de alcohol puro en una ocasión, y hacerlo 
con cierta regularidad. Esta cantidad es equivalente a cerca de cinco 33 cl botellas de 5% 
de cerveza, 60 cl de 12% de vino de mesa (es decir, la mayor parte de una botella de 75 
cl) o 17 cl de licores de 40%. En términos muy aproximados, esta medida se acerca a la 
que Partanen describe al hablar de “gravedad de beber”. 


La frecuencia al beber. Distribución del consumo de bebidas en la población 


El cuadro Iv.5 muestra los resultados, de la frecuencia de las ocasiones de beber, a partir 
de estudios efectuados en 12 países. En la mayor parte de las sociedades allí 
representadas, la bebida no forma parte de la vida cotidiana. En todas ellas las mujeres 
muy rara vez hablaron de beber casi cada día, o cada día. Tan sólo en las Seychelles y 
en Nigeria una proporción considerable de hombres informó beber diariamente o casi a 
diario. 

Aun si beber no es una actividad cotidiana, si ocurre al menos cada semana se le 
podrá considerar como parte de una rutina regular. En varias de las sociedades que 
aparecen en el cuadro Iv4—Corea del Sur, Zambia, Nigeria y las Seychelles —casi la 
mitad de los hombres informaron que beben al menos una vez por semana. En Tailandia 
y en Papúa Nueva Guinea, cerca de un tercio de los hombres informaron hacerlo. En 
cambio, relativamente pocas mujeres informaron de este nivel de frecuencia en 
cualquiera de las sociedades; los índices más altos son 16% entre mujeres de Zambia, 
14% entre sudcoreanas y 13% entre mujeres tai. 

En cierto número de sociedades —México, Costa Rica, Chile, China y Papúa Nueva 
Guinea —la frecuencia modal de bebida de la que informaron los bebedores varones es 
de una a tres veces al mes. Entre las mujeres que beben, esta misma frecuencia modal se 
registró en Chile y en Corea del Sur; en otras sociedades en las que puede establecerse la 
distinción —México, Costa Rica y China —la frecuencia modal entre bebedoras es de 
menos de un mes. En una muestra de 24 ciudades importantes del estado de Sáo Paulo, 
en Brasil, sólo 8% de los hombres y 1% de las mujeres informaron beber al menos tres o 
cuatro veces a la semana.” 


CUADRO IV.5. Frecuencia al beber porcentajes (incluye abstemios) 
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Abstemios 1-11 poraño 1-3 pormes 1-2 porsemana  3-4por Mas de 5 por 


semana semana 
México Hombre (5237) 30 22 23 17 3 5 
(Medina-Mora Mujer (5920) 64 24 6 3 0 l 
y cols., 2001) 
Costa Rica Hombre (1357) 45 17 23 11 1 3 
(Bejerano, 2001) Mujer (1370) 71 15 12 2 0 0 
Abstemios No último mes 1-5 pormes 6-10 pormes 11-20 por Mas de 21 
semana por semana 
Chile, 1996 Hombre 33 18 42 4 2 2 
(Fuentealba y cols., Mujer 46 23 29 2 1 0 
1996) (N = 8 271) 
Abstemios 1-12 por 2-4-3 por 2-3 por 4-5 por Diario 
año mes semana semana 
China Hombre 17 17 30 15 7 13 
(Hao y cols., 2001) Mujer 74 16 7 2 0 l 
Abstemios —I-Il por  1-3pormes 1-5 porsemana 6-7 por 
año semana 
Corea del Sur Hombre (1132) 18 6 22 50 4 
(Park, 1998) Mujer (621) 48 16 23 13 l 
Abstemios 1-3 l-5por 6-7 por semana 
ymensual pormes semana 
India (3 regiones) Hombre (32019) 72 12 10 6 
(Mohan y cols» Mujer >97 3 Mujer >97 3 
2001) 
Abstemios Una vez 1-3 por Más de 4 
porsemana semana por semana 
Tailandia Hombre (1867) 30 40 16 15 
(Deelert-yuenyong Mujer (2392) 55 33 8 5 
y cols., 1992) 
Abstemios  1-4poraño  1-4pormes l-4porsemana Diario 
Papúa Nueva Hombre 22 10 39 28 2 
Guinea” 
(Marshall y 
Ialomiteanu, 1998) 
Abstemios 1l-12poraño 2-4pormes l-2porsemana 3-4por Diario 
semana 
Zambia Hombre (421) 43 11 3 25 11 8 
(Roizen, 1981) Myjer(518) 74 10 2 10 3 3 
Abstemios 1-11 porano 1-3 pormes 1-2 porsemana 3-4 por Mas de 5 por 
semana semana 
Nigeria Hombre (1395) 46 2 4 6 7 36 
(Obot, 2001) 
Abstemios Una vez por 1-2 por 3-4 por Más de 5 
semana semana semana por semana 
Seychelles Hombre (504) 15 34 10 11 30 
(Bovet, 2001) Mujer (563) 46 48 2 0 0 


* Esta es una muestra de estudiantes universitarios, militares y empleados de una empresa comercial con un promedio de edad de cerca de 25 años. 
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Los datos parecen indicar que beber no es, en general, una actividad cotidiana para la 
mayor parte de la población de las sociedades en desarrollo de Hispanoamérica y de 
Asia. Aunque en algunas sociedades existe una considerable minoría de varones que 
beben cotidianamente, o casi, la frecuencia modal entre los bebedores es habitualmente 
menos de una vez por semana. Las mujeres en general son mucho menos propensas a 
beber con la frecuencia de los hombres, aunque en algunas sociedades —por ejemplo, 
Zambia y Chile —la diferencia entre los géneros es mayor para las tasas de abstinencia 
que para la frecuencia de bebida entre quienes sí beben. 


El consumo en grandes cantidades 


En el cuadro Iv.6 se incluye la información sobre los patrones de bebida y las ocasiones 
de beber en gran cantidad (segunda columna de cifras). La norma actual varía en cada 
conjunto de datos, de modo que las comparaciones entre las muestras distan mucho de 
ser exactas. Para una comparación, la proporción con una frecuencia de beber al menos 
por semana también aparece en el cuadro (primera columna). Cuando hubo datos 
disponibles, también apareció la proporción de quienes son a la vez bebedores semanales 
y bebedores habituales de gran cantidad (última columna). 

Beber en gran cantidad con cierta regularidad es un comportamiento normal entre los 
bebedores varones en la mayoría de las sociedades en desarrollo de las que tenemos 
datos. Entre los varones mexicanos que son bebedores actuales, por ejemplo, 70% beben 
grandes cantidades con bastante regularidad; entre los varones de Papúa Nueva Guinea, 
la cifra es de 67%; para los de Nigeria, 69%; para los de Namibia 46%, y para los de la 
India que beben al menos una vez al mes, 93%. Sólo en las dos sociedades de la lista en 
las que beber actualmente es algo universal entre los varones (las Seychelles y Corea del 
Sur), beber en gran cantidad constituye definitivamente un fenómeno minoritario entre 
los varones que beben (34 y 27%, respectivamente). 

Combinar una bebida relativamente regular (más de una vez a la semana) con beber 
en gran cantidad es lo más común en Nigeria, entre las sociedades de las que tenemos 
datos; una tercera parte de los varones nigerianos informan de esto, mientras que menos 
de una cuarta parte informa de ello en las otras sociedades estudiadas. 

La pauta habitual de beber a la vez frecuentemente y hasta embriagarse aparece en 
considerables porcentajes de bebedores por toda la región africana. De los obreros 
industriales de Zimbabue, 74% informan que beben, 66% bebe cada semana y 22% bebe 
cada día.” Otro estudio de trabajadores de un hospital en Zimbabue reveló que entre los 
bebedores actuales, 93% de los hombres y 68% de las mujeres beben hasta embriagarse 
cada vez que lo hacen.” En Lesotho, 33% de los bebedores varones y 16% de las 
mujeres informaron que se pasaban todo el día bebiendo, mientras que 29% de los 
hombres y 23% de las mujeres tomaban siete o más copas en un típico día de juerga.” 
Entre quienes son cabezas de familia en la región del Cinturón Medio de Nigeria (en su 
mayor parte varones), 28% de los bebedores informaron que tomaban dos o más veces 
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al día, y 39% de los bebedores (21% de la muestra total) tomaban al menos una vez al 
día. Era común el consumo de seis botellas de cerveza al día en una sola “sentada”, 
mientras que casi tres cuartas partes de los bebedores (21% de la muestra) tomaban al 
menos tres botellas de cerveza (1.7 litros, o aproximadamente 67 gramos de alcohol 
puro) en una típica sesión de beber.” Diecinueve por ciento de los varones en las 
Seychelles informaron tomar más de 100 gramos de alcohol puro al día.” El estudio más 
reciente de la población general sudafricana descubrió que más de una cuarta parte de los 
varones negros africanos estaba bebiendo más de 87 gramos de alcohol puro al día.” 
Estudios efectuados en Nigeria y Zimbabue revelaron que quienes están en los grupos 
ocupacionales de mayor categoría y que los más occidentalizados en lo cultural son 
quienes más probablemente beben en abundancia.” La mitad de una muestra de 
estudiantes de secundaria en Lesotho, entre 11 y 22 años de edad, creía que era 
imposible beber con moderación y que la “gracia” de beber era embriagarse.” 


CUADRO 1v.6. Bebedores semanales, bebedores en gran cantidad y bebedores semanales en gran 
cantidad, porcentaje de la muestra total (incluye abstemios) 


Más de una vez Gran cantidad Semanal y 
a la semana gran cantidad 


México Hombres (5237) 24 49 12 
(Medina-Mora y cols., 2001) Mujeres (5920) 4 6 0 
Papúa Nueva Guinea Hombres (715) 29 52 24 
(Marshall y lalomiteanu, 1998)" 

India Hombres (32019) 16 24 

(Mohan y cols., 2001) 

Zambia Hombres (421) 54 22 18 
(Roizen, 1981) Mujeres (518) 16 11 8 
Corea del Sur Hombres (1 132) 54 22 18 
(Park, 1998) Mujeres (621) 13 5 3 
Nigeria Hombres (1345) 51 37 35 
(Obot, 2001) 

Namibia Hombres (1012) 43** 25 

(Mustonen y cols., 2001) Mujeres (1811) a2" 9 

Seychelles Hombres (504) 51 29 

(Bovet, 2001) Mujeres (563) 6 2 


* Véase la nota al cuadro 1v.5. 
** Bebieron en la última semana. 


En la mayor parte de las sociedades, beber en gran cantidad es poco común entre las 
mujeres. Los índices entre mujeres fueron de cerca de la mitad de los hombres en 
Zambia, pero en otros lugares de los que tenemos datos, beber en grandes cantidades 
quedaba esencialmente confinado a los varones. 
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Distribución de la bebida en la población 


La distribución del consumo total o agregado y de las ocasiones de beber en abundancia 
dentro de la población afecta tanto el modo en que se consideran los problemas (como 
lamentables subproductos de los patrones aceptados de beber, como el resultado de una 
conducta extrema y desviada) y las experiencias de bebedores en lo individual. 

La distribución del consumo de todas las mercancías tiende a ser sesgada, y las 
bebidas alcohólicas no son la excepción. Así, casi todos los estudios que han analizado 
sus datos en estos términos pueden informar que “en nuestro país” unos cuantos 
bebedores fuertes constituyen una gran parte del consumo agregado. Para abundar más, 
se necesitan datos comparables de distintas sociedades. 

Las distribuciones de la población que consume alcohol en las sociedades 
industrializadas muestra dos regularidades bien establecidas.” Primera, las 
cuantificaciones están marcadamente sesgadas con la mayoría de los bebedores hacia el 
extremo inferior de la distribución, y un largo segmento de fuertes bebedores. La 
segunda, la proporción de los bebedores mas fuertes de entre todos aumenta conforme 
crece también el nivel de consumo medio. De hecho, existe la tendencia a que la 
dispersión (el “engrosamiento” del segmento) se haga mayor con un nivel incrementado 
de consumo en la población en general. 

Para explicar estas regularidades, Skog ha hecho dos suposiciones que encuentran 
buen apoyo empírico.” La primera es que los factores que influyen sobre la conducta de 
una persona al beber tienden a combinarse exponencialmente, produciendo así una 
distribución sesgada. La segunda suposición se refiere a los mecanismos sociales que 
regulan la conducta del individuo al beber, y afirma que los hábitos de bebida de un 
individuo se ven poderosamente influidos por las conductas de bebida de sus redes 
sociales. Cuando conceptualizamos la sociedad como una vasta red interconectada, 
resulta comprensible que toda la población suba y baje en la escala de consumo. 

Estas regularidades empíricas son lo bastante fuertes para apoyar las predicciones 
hechas a partir de un consumo total o agregado promedio del número de bebedores en 
diferentes categorías de consumo anual. En la bibliografía sólo existe un ejemplo bien 
documentado, en el que la distribución claramente se desvía de la norma. En Suecia, 
hasta 1956, el racionamiento individual de bebidas alcohólicas produjo una distribución 
que resultó ser menos sesgada que en otros países; es decir, con menor cantidad de 
bebedores fuertes de lo que habría permitido predecir el dato per cápita. La abolición del 
racionamiento no aumentó considerablemente el consumo agregado, pero la prevalencia 
de fuertes bebedores sí se incrementó marcadamente, así como las tasas de mortalidad 
por cirrosis.” 

En la mayor parte de las sociedades en desarrollo el consumo per cápita es 
relativamente bajo. Incluso cuando la considerable producción doméstica se añada a los 
datos registrados, el consumo total o agregado la mayoría de las veces permanece más 
bajo que en muchas sociedades industrializadas. Pero, como hemos visto, en muchos 
países en desarrollo la proporción de abstemios es más alta que la proporción habitual en 
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los países industrializados. Cuando se ha conocido el porcentaje de abstemios actuales, 
resulta util, pues, informar también de las cifras sobre consumo per cápita entre 
bebedores actuales (véase recuadro IV38). 

Además, es posible que el consumo esté más desigualmente distribuido entre quienes 
beben en los países en desarrollo, de modo que una pequeña proporción de fuertes 
bebedores determine una proporción más alta del consumo agregado que en los países 
industrializados. Varios estudios efectuados en años recientes sobre poblaciones 
especiales indican que si los ciudadanos de Zimbabue beben, probablemente lo hagan con 
frecuencia, y tal vez beban mucho,” y los datos de que se dispone sobre Namibia 
señalan eso mismo.” 


RECUADRO IV.8. En 1996, el consumo calculado de alcohol per cápita en la India fue, 
aproximadamente, de 1.2 litros. Puesto que 38% de la población tiene menos de 15 
años, el consumo per cápita de adultos (15+) llega a ser de casi más de dos litros. Si 
excluimos a las mujeres, entre las cuales el índice de abstinencia es de más de 95%, el 
consumo de los varones adultos llega a ser de 3.5 litros. Algunos estudios demuestran 
que aun entre los varones adultos, cerca de 60% son abstemios. Si se recalcula la cifra 


de consumo per cápita exclusivamente para varones adultos, ésta se eleva a 
aproximadamente a nueve litros de alcohol absoluto anual.* Como ya se analizó en el 
capítulo i, ésta es la misma gama de niveles de consumo por bebedor que en los 


países europeos. 
* §. Saxena, “Country Profile on Alcohol in India”, en L. Riley y M. Marshall (comps.), Alcohol and 
Public Health in 8 Developing Countries, OMS, Ginebra, 1999. 


En el futuro, sería útil recabar una información comparable sobre la distribución del 
consumo dentro de la población bebedora en diferentes tipos de sociedades. 
Desafortunadamente, los datos de los que se dispone en la actualidad para los países en 
desarrollo no son suficientes para permitir dichos cálculos. 


La gama de patrones de bebida en las sociedades en desarrollo 


Con base en los estudios de población de que se dispone podemos sacar algunas 
conclusiones, todavía preliminares, acerca de las diversas distribuciones de patrones de 
consumo de alcohol en las sociedades en desarrollo. En algunas sociedades, sólo una 
minoría incluso de hombres adultos es de bebedores actuales, y la bebida entre las 
mujeres está reducida a grupos minúsculos de la élite occidentalizada, y entre verdaderos 
parias. La India es un ejemplo de semejante sociedad, y esto probablemente también 
pueda decirse de sociedades islámicas tradicionales, aunque no se disponga de datos 
acerca de ellas. En otros lugares, en la mayor parte del mundo en desarrollo, sólo una 
minoría de mujeres adultas bebe actualmente, pero la mitad o más de los hombres 
adultos bebe, al menos ocasionalmente. Aun donde la bebida es común entre las mujeres, 
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éstas habitualmente beben menos a menudo que los hombres, y pocas de ellas beben 
hasta la embriaguez. 

Estas conclusiones se apoyan en observaciones etnográficas de África y otros lugares: 
en muchas sociedades en desarrollo, tanto entre hombres como entre mujeres, muchos 
de quienes beben habitualmente lo hacen en grandes cantidades. En tales sociedades 
beber tiene casi el mismo significado que embriagarse. Sin embargo, existe una variación 
considerable entre sociedades en cuanto a la frecuencia con que la gente bebe. Beber 
diariamente, o casi a diario, es algo común entre los hombres de Nigeria y las Seychelles, 
dos sociedades con bebidas alcohólicas tradicionales y con una más reciente gama de 
bebidas alcohólicas occidentalizadas. A partir de los datos de que se dispone, beber 
diariamente parece ser menos común entre los hombres en las sociedades asiáticas e 
hispanoamericanas, donde la pauta predominante parece ser beber con menos frecuencia, 
aunque a menudo en grandes cantidades. 

Como parte del “análisis de riesgo comparativo” que está efectuando el Global 
Burden of Disease 2000 Study de la OMS, Rehm y sus colegas desarrollaron unas 
estimaciones comparativas del grado de peligro asociado con determinado volumen de 
bebida en diferentes países.* Dichos peligros en cuestión son, particularmente, los de la 
embriaguez —víctimas, violencia y problemas sociales —aunque, como lo veremos en el 
capítulo v, los patrones de bebida también son potencialmente pertinentes en las 
consecuencias crónicas de la bebida sobre la salud. Informantes clave de más de 50 
países aportaron datos y estimaciones con respecto al predominio de una alta cantidad 
habitual, en cada ocasión de beber, sobre la frecuencia de la embriaguez, el grado hasta el 
que se bebía fuera de las comidas, la bebida en los lugares públicos y la existencia de 
bebidas en las fiestas. Estas dimensiones fueron estudiadas con un análisis de escala 
Optima (similar a un análisis de factor) y se descubrió que se acumulaban en una sola 
dimensión. Se catalogó a los países en particular según esta dimensión, de la que puede 
considerarse que indica el grado de peligro en los patrones de bebida prevalecientes. La 
última iteración de esta calificación tiene una gama que va de 1 (menos peligroso) a 4 
(más peligroso). Se hizo una calificación de consumo riesgoso para cada subregión de la 
OMS, con un porcentaje, por población, de las calificaciones del país por subregión. La 
calificación resultante aparece en la primera columna del cuadro Iv.4. 

La conclusión general que de aquí se desprende es que las regiones en desarrollo 
caen en la gama intermedia, en términos del grado de peligro asociado con sus patrones 
de bebida. Ninguna subregión de un país en desarrollo tiene una calificación tan baja 
como el promedio de Europa Occidental; por otra parte, las más altas calificaciones en 
los patrones de peligro se encuentran en los países europeos de la ex Unión Soviética 
(Europa Oriental). Varias regiones africanas, asiáticas e hispanoamericanas recibieron 
calificaciones de patrones de azar de 3.0 o más. La implicación es que un litro añadido de 
alcohol puro por bebedor en estas regiones probablemente causará más daño que un litro 
agregado, digamos, en Asia Oriental. 
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LAS DIMENSIONES DEL CAMBIO 


Se han revisado ya el estado histórico y actual de conocimientos con respecto a los 
patrones de bebida en las sociedades en desarrollo. Sin embargo, estamos resumiendo un 
blanco móvil. Aunque las tradiciones antropológicas clásicas tendían a describir la bebida 
en sociedades de aldea, y aunque todavía hay carencia de estudios etnográficos de la 
bebida en el actual mundo en desarrollo, las sociedades “de aldea” están cambiando 
rápidamente, como lo vimos en el capítulo 1. El periodo cubierto por los modernos 
estudios sobre la bebida, en cambio, es demasiado breve para hacer comparaciones 
históricas. Sin embargo, pese a esta falta de evidencia exacta, puede presentarse cierto 
número de generalizaciones acerca de las principales dimensiones del cambio en los 
patrones de beber. 


Los tipos de bebida 


El cambio más general es el reemplazo de bebidas tradicionales y de producción local por 
bebidas industriales. En particular, en cada país ha habido un notable aumento de la 
cerveza producida comercialmente, pues ésta ha venido suplantando y eliminando, si 
bien no totalmente, la producción local de bebidas nativas.** Como ejemplo notable, en 
Sudáfrica la proporción de cerveza de malta de tipo europeo en el mercado del alcohol 
aumentó, pasando de 9% en 1970 a 45% en 1996, mientras que la parte de la más 
tradicional cerveza de sorgo cayó de 50 a 20 por ciento.” 

Particularmente en el marco africano de las cervezas negras tradicionales, la 
dimensión nutritiva ha sido importante. El estudio de Respuesta Comunitaria a Problemas 
del Alcohol, de la OMS, reveló que 47% de la muestra de Zambia respondía 
positivamente a “es parte de una buena dieta” como razón para beber, mientras que sólo 
16% de la muestra mexicana y 7% de la muestra escocesa decían lo mismo.* Como dato 
indicativo de la manera en que los nutrientes están convirtiéndose en embriagantes, en 
cierto número de contextos culturales, los bebedores añaden bebidas más fuertes para 
fortalecer los productos tradicionales, sean fabricados o fermentados. Por ejemplo, en 
Zimbabue los bebedores añaden ahora jerez o bebidas espirituosas baratas a la cerveza 
negra para aumentar su contenido alcohdlico.” 

Eber analiza el papel del alcohol en los rituales previos a la Conquista en los Altos de 
Chiapas, y cómo es que las nuevas bebidas en estos rituales crean nuevos problemas.” 
La bebida comunitaria sigue el antiguo ciclo ritual de los días de los santos católicos, y las 
normas prevalecientes exigen que los participantes sean capaces de “soportar el licor”. 
Conforme las bebidas comercialmente manufacturadas, de mayor contenido de etanol 
(como el ron) han empezado a reemplazar a las bebidas alcohólicas tradicionales, 
adherirse a la norma se ha vuelto cada vez más difícil, y la conducta escandalosa se ha 
vuelto más común. 


142 


Viejas costumbres en nuevos contextos 


Los estudios de las sociedades tradicionales suelen subrayar cómo es que la bebida 
estaba arraigada en redes sociales estables y en costumbres sumamente organizadas.” 
Aunque la bibliografía antropológica a veces haya tendido a presentar en los análisis de la 
funcionalidad social de la bebida en sociedades tradicionales ese fenómeno como 
demasiado idílico, era cierto que en muchas de tales sociedades beber mucho estaba 
limitado a ocasiones especiales, a menudo comunales, y por ello causaba una 
perturbación social limitada o pocos daños a la salud.” Los cambios económicos y las 
migraciones han relajado y reorganizado las redes sociales en torno a la bebida, y llevado 
costumbres antiguas a nuevos ambientes físicos (véanse recuadros IV.9 y IV.10). 

Estudios de bebedores navajos durante un periodo de 25 años (véase recuadro IV.10) 
indican que debiéramos prestar menos atención a la anticuada idea de la cultura como un 
molde que da forma al comportamiento de quienes han sido educados en esa tradición y, 
en cambio, más atención a la variabilidad que hay en los sistemas socioculturales. Tal 
variabilidad incluye características biográficas de las personas (es decir, edad, género, 
etnia, religión, educación, clase social, etc.), pero también resulta de la plétora de marcos 
sociales en los que las personas llevan adelante sus vidas. 

Los patrones de bebida tienden a especificar cuánto se puede consumir en un tipo 
particular de ocasión, pero no cuán a menudo suele darse la ocasión. En las sociedades 
tradicionales, en el campo, habitualmente se trataba de unas cuantas ocasiones 
comunales de beber abundantemente cada año. Las normas estaban originalmente 
relacionadas con una situación comunal extraordinaria, y se habría censurado 
severamente a un bebedor que hubiera estado bebiendo tanto en otra ocasión. Pasando a 
la ciudad y a la economía en efectivo, se volvió posible tener una fiesta cada fin de 
semana. En el medio urbano la bebida en fiestas puede ser colectivamente organizada,” 
pero a menudo hay, asimismo, un cambio de la bebida individualizada. 


RECUADRO Iv.9. En Zambia, alrededor de 1950, sólo ocasionalmente se disponía de 
pequeñas cantidades de cerveza fabricada en casa, que no podía conservarse durante 
largo tiempo sin echarse a perder.” El beber cerveza estaba limitado a los ancianos; los 
jóvenes y las mujeres casi no bebían. Pero en los años siguientes la cerveza cambió de 
ser un símbolo clave de la cultura tradicional gwembe, que se empleaba en varios 
rituales, a ser una mercancía que indicaba participación en la naciente cultura nacional 
de la Zambia moderna. 


La comercialización de la cerveza comenzó cuando las mujeres perdieron el 
control de sus propias tierras, cuando penetraron caminos en la zona de Gwembe 
Tonga, cuando tanques contenedores de cerveza de más de 55 galones, se pusieron al 
alcance de las mujeres que así podían fabricar grandes cantidades de cerveza, y las 
mujeres empezaron a insistir en que los hombres les pagaran su cerveza en efectivo. 
Las mujeres controlaron la producción de alcohol durante 15 o 20 años, pero luego 
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lentamente cedieron ante la cerveza embotellada, comercialmente manufacturada, que 
llegaba desde las ciudades por los nuevos caminos y se vendía en las tabernas que 
surgieron a los lados. Se volvió más prestigioso para los hombres comprar cerveza 
embotellada en las tabernas, especialmente cuando un sistema de clases empezó a 
desarrollarse basado en las diferencias de acceso al dinero. 

Al deteriorarse la economía y al empezar el pueblo a mostrarse más descontento y 
deprimido, hombres jóvenes y hasta mujeres empezaron a beber en las tabernas. 
Colson y Scudder escriben que probablemente habrían reportado la bebida como no 
problemática con base en su experiencia de campo de 1956-1957; sin embargo “tres 
décadas después, la bebida aparecía como algo frecuentemente destructivo”. 
Resumiendo su larga experiencia en el trabajo de campo, concluyen que “hemos 
acariciado la creencia de que la bebida probablemente no causaría problemas en las 
sociedades en las que el alcohol se ha conocido desde hace tiempo y está bien 
integrado en los rituales y en la vida social”. Sin embargo, cuando el alcohol se 
convierte en mercancía, rompe todos los límites “antiguos”.” 

* E, Colson y T. Scudder, For Prayer and for Profit: The Ritual, Economic, and Social Importance of 
Beer in Gwembe District, Zambia, 1950-1982, Stanford University Press, Stanford, 1988. 

> E. Colson y T. Scudder, For Prayer and for Profit: The Ritual, Economic, and Social Importance of 
Beer in Gwembe District, Zambia, 1950-1982, Stanford University Press, Stanford, 1988, pp. 19, 103. 


RECUADRO Iv.10. Kunitz y Levy estudiaron a bebedores navajos a quienes habían 
entrevistado 25 años antes.* Descubrieron que el tradicional estilo navajo de beber en 
grandes parrandas, descrito en su obra anterior, aún era válido en 1990.” Pero “en 
adición a este estilo tradicional [...] había una forma desviada y más debilitadora de 
beber sin límites.” Beber en soledad, en contraposición con beber en grupos con 
conciudadanos era considerado por los navajos como señal de un bebedor “problema” 
y este criterio identificaba a quienes estaban en mayor riesgo de llegar a resultados 
negativos más acertadamente que un diagnóstico de dependencia del alcohol.‘ 

De manera asombrosa, los autores descubrieron que 80% de los bebedores 
sociales varones de su estudio eran abstemios en 1990, en cualquier grupo estudiado. 
Aunque los bebedores solitarios menos probablemente habían dejado de beber, más a 
menudo tenían una historia de depresión y con mayor frecuencia habían muerto por 
causas relacionadas con el alcohol, que los bebedores sociales en el curso del periodo 
de 25 años; una alta proporción de hombres en alto riesgo podían volverse abstemios 
y seguir siéndolo. Kunitz y Levy concluyeron que “claramente no hay una progresión 
inevitable, no hay una historia natural de un proceso de enfermedad que haya sido 
revelado por estos descubrimientos” y comentaron la “gran variabilidad” de historias 
de los bebedores navajos.* 

2 S. J. Kunitz y J. E. Levy, Drinking Careers: A Twenty-Five Year Study of Three Navajo Populations, Yale 
University Press, New Haven, 1994. 

PS. J. Kunitz y J. E. Levy, “Changing Ideas of Alcohol Use among Navaho Indians”, Quarterly Journal of 
Studies on Alcohol, 35 (1): 243-259, 1974. 
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° S. J. Kunitz y J. E. Levy, Drinking Careers..., op. cit. 
d Ibid., p. 227. 


La bibliografia etnográfica suele ver las celebraciones colectivas como interludios 
relativamente libres de problemas en la vida normal. Sea lo que fuere cierto en la 
tradicional vida tribal y de aldea, a menudo las celebraciones colectivas llegan junto con 
problemas de los medios urbanos modernos, con su diversidad cultural, anonimato e 
inexorables modos de transporte. 


Cambios en los papeles por género 


Muchos países informan de un aumento en la bebida entre mujeres, pero las 
comparaciones exactas, por épocas, se limitan frecuentemente a muestras de niñas de 
escuela. Según estudios mexicanos las adolescentes están consumiendo más alcohol, 
particularmente las ricas, aunque las cifras nacionales de consumo agregado no han 
cambiado mucho durante los 20 años cubiertos.” Estudios realizados entre estudiantes 
brasileñas también indicaron que entre 1987 y 1993 los índices de consumo de alcohol 
aumentaron entre las muchachas, acercándose bastante a los índices de los muchachos.” 
Los datos sobre la bebida entre adolescentes pueden reflejar principalmente cambios en 
la edad autorizada para comenzar, y pueden tener un limitado valor predictivo con 
respecto a la conducta de adultos ya maduros. No obstante, los cambios en la posición 
social de las mujeres han tenido importantes repercusiones sobre la dinámica de la bebida 
entre los géneros (véanse recuadros IV.11 y IV.12). 

El término “género” se emplea aquí para referirnos a las definiciones y connotaciones 
culturalmente especificadas de ser hombre o ser mujer. En los estudios sobre bebida, los 
géneros son tratados como grupos o agregados de personas y se enfocan los recientes 
aumentos de la bebida entre mujeres. Con el fin de comprender el cambio histórico, hay 
que prestar mayor atención a las interacciones de los géneros relacionadas con la 
bebida.” El derecho de las mujeres a beber sin la supervisión de los hombres tiene una 
importancia simbólica. 

Sin embargo, a lo largo de la historia los conflictos principales han sido acerca de las 
repercusiones de la bebida de los hombres sobre las mujeres y acerca de los recursos de 
que disponen las mujeres para limitar la bebida de los hombres. En el México actual, el 
aumento de la bebida entre los trabajadores temporales es causa de gran preocupación 
entre las mujeres que se quedan en las comunidades locales mientras los varones emigran 
temporalmente a los Estados Unidos.” En las Seychelles, Benedict y Benedict notan que 
“las mujeres se quejan amargamente de lo que beben sus hombres, principalmente 
porque gastan demasiado”.” En Khalapur, Dorschner a menudo vio a mujeres rajput 
sermoneando a sus maridos acerca de los males de la bebida y de la frivolidad de 
dilapidar sus escasos recursos.” Casi todas las mujeres con las que hablé expresó su 
disgusto de que los hombres beban alcohol. En el otro lado de la división de géneros, “al 
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beber a espaldas de las mujeres, los hombres ahogan un tanto su sentido de culpa, 
mantienen a las mujeres ‘puras’ y gozan de la conducta del ebrio sin ser inhibidos por la 
presencia de éstas”. 


RECUADRO Iv.11. Ikuesan describió la posición desigual de las mujeres en las 
sociedades tradicionales. En la sociedad nigeriana tradicional, “la embriaguez por 
alcohol era perdonada tan sólo como rasgo masculino”, y “las mujeres eran más vistas 
que oídas, y los controles sociales se les aplicaban comparativamente con mayor 
severidad que a los hombres. Se esperaba que tuvieran una apariencia humilde y 
modesta, y que estuvieran más dedicadas al hogar que a ninguna otra cosa. Se 
consideraba absurdo que una mujer bebiera y la embriaguez alcohólica femenina era 
algo inaudito. Sólo en circunstancias muy especiales, como las tradicionales fiestas 
religiosas [...] podía suministrarse a las mujeres una cantidad bien medida”.* 

* B. A. Ikuesan, “Drinking Problems and the Position of Women in Nigeria”, Addiction, 89: 941-944, 1994. 


RECUADRO IV. 12. Silberschmidt presenta el estudio de un caso de interacción entre 
papeles masculinos y femeninos cambiantes, y problemas de alcohol en la Kenia rural. 
Existen muchas indicaciones de que el papel tradicional de los hombres africanos ha 
sido radicalmente modificado. Pese a la aparente superioridad y predominio 
masculinos, “los hombres se enfrentan a una nueva situación vital que muchos no 
pueden encarar, y no han descubierto otras maneras de adquirir nuevos papeles que 
puedan producirles un sentimiento de respeto y confianza en sí mismos. Reaccionan 
muy enérgicamente contra la emancipación de las mujeres y desesperadamente 
subrayan su autoridad sobre ellas con creciente violencia física, abuso y control sexual 
sobre las mujeres [...] En su frustración, el alcohol parece ser un escape. Además, 
cuando van a los bares —los hombres por lo general beben junto con otros hombres, 
y no a solas —se reúnen con otros que están en la misma situación, y así obtienen 
cierto contacto social”.* 


* M. Silberschmidt, “The Interaction between Changing Male and Female Roles and Alcohol Problems in 
Rural Kenya: Observations from a Field Study in Kisii District”, en J. Maula, M. Lindblad y C. Tigerstedt 
(comps.), Alcohol in Developing Countries, Nordic Council for Alcohol and Drug Research, Helsinki, 1990, 
p. 148. 


RECUADRO IV 13. En las sociedades iberoamericanas tradicionales, los papeles del 
macho dominante han sido descritos como machismo, un culto a la virilidad, en el que 
las principales atribuciones son de una agresividad e intransigencia exageradas entre los 
hombres y una actitud sexualmente agresiva y arrogante hacia las mujeres. El rol 
femenino complementario de sumisión o “el síndrome de la mujer sufrida” provoca un 
culto de la superioridad espiritual femenina sobre la de los hombres, y una actitud de 
sumisión y timidez. El valor de la mujer se mide por su capacidad de sufrir. En la 
cultura mexicana, las mujeres son al mismo tiempo adoradas y veneradas como 
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santas, y devaluadas y confinadas a un papel secundario.* 

Tradicionalmente, beber mucho, hasta embriagarse, ha sido considerado como 
parte del papel del macho; en cambio, de las mujeres se espera la abstinencia. A la luz 
de muchos cambios que han ocurrido en los roles de los géneros, se espera que 
también cambien los hábitos de beber, especialmente entre las mujeres más educadas 
y entre los sectores más jóvenes de la población. 

* L. Lara, Inventario de masculinidad y feminidad, El Manual Moderno, México, 1992. 


Cambios en los papeles por la edad 


Muchas sociedades tradicionales tienen normas bien claras sobre la edad con respecto a 
la bebida, frecuentemente conectadas con reglas estrictas acerca de la diferencia que se 
les debe mostrar a los ancianos.'” Beber era, por lo común, prerrogativa de adultos ya 
maduros, y los varones jóvenes habitualmente no bebían en presencia de ancianos. En 
un buen número de sociedades, la caída de los tradicionales mecanismos de control y el 
aumento de la bebida entre los jóvenes han causado preocupación, por su conducta 
violenta e irrespetuosa.'” Donde aún no se han establecido las bebidas alcohólicas, a 
veces los ancianos de la tribu tratan de impedir que los jóvenes beban (véase recuadro 
IV 14). 

En muchas sociedades en desarrollo, donde mejor documentada está la bebida entre 
los adolescentes es entre quienes aún están en la escuela.'” Esto puede reflejar 
simplemente que a menudo se trata de hijos de las élites, que son los mejor colocados 
para expresar su preocupación y estimular sus estudios. Sin embargo, también puede ser 
que tales adolescentes estén en la vanguardia de la difusión de nuevos patrones 
“cosmopolitas” en la sociedad, que adopten conductas como el pronto beber, el consumo 
de drogas y la sexualidad que en un tiempo fueron inimaginables e inaccesibles a los 
adolescentes. 


RECUADRO IV.14. Los bimin-kuskusmin del interior de Papúa Nueva Guinea no tenían 
una tradición indígena de consumir alcohol. Aunque los ancianos ritualmente lo habían 
prohibido, unos cuantos jóvenes, a finales del decenio de 1960, firmaron un contrato 
con plantaciones muy alejadas del territorio de la tribu. En el curso de una experiencia 
generalmente desastrosa como braceros, varios de los jóvenes tuvieron contacto con el 
alcohol. Los ancianos de la tribu, habiendo observado cómo bebían los australianos y 
otros en patrullas de gobierno, consideraron la bebida como un gran peligro. A los 
jóvenes que habían probado el alcohol se les sometió a ritos de purificación. Todo 
contacto con el alcohol por miembros de la tribu fue estrictamente considerado como 
tabú, y las visitas al puesto de patrulla local quedaron prohibidas cuando era probable 
que allí se bebiera. Además, se trató de evitar que los jóvenes firmaran contratos 


como braceros en las plantaciones.* 
* F. J. P. Poole, “Cultural Significance of ‘Drunken Comportment’ in a Non-Drinking Society: The Bimin- 
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Kuskusmin of the West Sepik”, en M. Marshall (comp.), Through a Glass Darkly: Beer and Modernization in 
Papua New Guinea, Institute for Applied Social and Economic Research, Boroko, 1982. 


La urbanización y los cambios en el campo 


Durante un periodo de varias décadas, las sociedades desarrolladas pasaron por un 
cambio histórico de una población abrumadoramente rural a una predominantemente 
urbana. En este proceso estuvo intrínseca la experiencia de la emigración del campo a la 
ciudad: a veces en el mismo país, a veces en otros. Hoy está efectuándose un cambio 
similar en muchos países en desarrollo. El proceso de urbanización afecta no sólo a los 
propios emigrantes, sino también a quienes los rodean. Conforme la ciudad avanza y se 
ensancha, más difícil resulta orientarse en ella, y sus barrios se vuelven más 
diferenciados por clases sociales y origen étnico o geográfico. Los moradores de la 
ciudad a menudo vuelven al campo, ya sea temporal o permanentemente, llevando 
consigo las costumbres urbanas. Quienes se quedan en el campo pueden llegar a 
depender de los ingresos de los emigrantes. '” 

La oportunidad de anonimato que ofrece la vida de la ciudad tiende a causar también 
un relajamiento de los controles sociales. La “mudanza” a menudo también entraña el 
ingreso en una economía en efectivo. Ambos factores aumentan las oportunidades de 
beber, y de beber mucho, más por elección personal que por adherencia a una costumbre 
social, 

Cuando los emigrantes de los campos entran en la economía urbana, de pago en 
efectivo, un patrón común parece ser que las normas de cuánto beber en diversos 
ambientes permanecen intactas durante un periodo considerable. Lo primero que cambia 
es la frecuencia con la que surgen las ocasiones de beber. Así, entre varones mexicanos 
que pasaron a los Estados Unidos, fue la frecuencia de las ocasiones de beber, y no la 
cantidad consumida en cada ocasión, lo que cambió en cinco años (véase recuadro 
IV.15). 


RECUADRO IV.15. Para los mexicanos que emigran a los Estados Unidos el traslado es, 
a menudo, de circunstancias rurales a urbanas, así como a una sociedad distinta. 
Caetano y Medina-Mora compararon los patrones de bebida en Michoacán, fuente 
considerable de emigración de mexicanos hacia los Estados Unidos, con patrones de 
bebida entre mexicano-estadunidenses más o menos aculturados. La aculturación 
ejerció un impacto diferente sobre el consumo de bebida entre hombres y mujeres. En 
Michoacán, los hombres solían beber en abundancia pero no con frecuencia. Cinco 
años después de llegar a los Estados Unidos había aumentado la frecuencia de beber, 
sin moderar considerablemente la cantidad consumida en cada ocasión. “Suponiendo 
que la inmigración y el empleo en los Estados Unidos vayan acompañados por un 
aumento de ingreso discrecional, es fácil ver que el dinero está empleándose, entre 
otras cosas, en una o dos noches extra de bebida” en cada semana. 
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Entre los inmigrantes de primera generación, los años en los Estados Unidos no 
parecen afectar su alta tasa de abstención. Sólo entre las mujeres de segunda 
generación, nacidas en los Estados Unidos, la bebida y la embriaguez llegaron a ser 
conductas prevalecientes. En una cuantificación general de aculturación, las mujeres 
se mostraron aculturadas más lentamente que los hombres. “Es posible que la bebida 
de los hombres cambie pronto porque éstos ya viven en un mundo ‘mojado’, que está 
regulado por normas relacionadas con el alcohol y que son mucho más liberales que 
las que se aplican a la bebida en las mujeres. El camino de los hombres al cambio 
puede ser de menor resistencia”.* 


* R. Caetano y M. E. Medina-Mora, “Acculturation and Drinking among People of Mexican Descent in 
Mexico and the United States”, Journal of Studies on Alcohol and Drugs, 49 (5): 462-471, 1988, pp. 468- 
469. 


A pesar de todo, no debe suponerse automáticamente que la bebida sea más común o 
más abundante en el medio urbano que en el campo. Donde la producción de bebidas 
alcohólicas ha sido parte regular de la economía familiar, el traslado a la ciudad podría 
quedar asociado, incluso, con menor consumo de alcohol. Así, en Namibia la abstención 
es más frecuente entre la gente de las ciudades que entre quienes viven en las zonas 
rurales. La diferencia es particularmente grande en las mujeres. '* 


CONCLUSIÓN 


De las muchas tipologías que se han empleado para caracterizar los patrones de bebida, 
los dos elementos más importantes, desde nuestra perspectiva, son la frecuencia de las 
ocasiones de beber y las cantidades entonces consumidas. En ambos ejes, los patrones 
de bebida son fluidos. Factores culturales que antes eran protectores se han perdido en la 
transición a nuevas formaciones sociales. La urbanización, el cambio de papel de los 
géneros, la desaparición de las líneas de autoridad y de los tabúes relacionados con la 
edad así como las cambiantes preferencias por ciertas bebidas y la creciente emulación 
de los estilos de vida identificados como “occidentales” están causando, todos ellos, 
cambios acerca de si la gente bebe y cómo bebe alcohol. A veces esta transición puede 
traer una mayor protección a la salud, pero con mayor frecuencia parece ser que más 
personas en las sociedades en desarrollo se colocan (y a quienes los rodean) en mayores 
riesgos como resultado del modo en que consumen alcohol. En el próximo capítulo 
especificaremos exactamente qué está en peligro, revisando la evidencia con respecto a 
los problemas sociales y de salud resultantes del consumo de alcohol en las sociedades en 
desarrollo. 
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V. PROBLEMAS RELACIONADOS CON LA BEBIDA 


ELNOVELISTA Chenjerai Hove, de Zimbabue, escribió en 1994 que “los fines de semana 
en Zimbabue, especialmente los fines de mes, son días de muerte. El conductor del otro 
auto probablemente esté ebrio al mediodía, totalmente ebrio a la medianoche y ya sin 
remedio en las primeras horas de la mañana”.' En capítulos anteriores hemos descrito 
numerosos factores de las sociedades en desarrollo que crean las condiciones de tales 
“días de muerte”. El objetivo de este capítulo es mostrar la evidencia acerca del papel 
causal del alcohol en los problemas sociales de mortalidad y morbilidad en el mundo y en 
estas sociedades. 

Comenzaremos tratando la cuestión causal; en este renglón los factores culturales 
pueden producir una inflación o deflación del papel del alcohol en los problemas sociales 
y de salud. Nuestro interés es encontrar una vía media que la investigación nos ha 
abierto. El capítulo revisa el testimonio del papel del alcohol en condiciones físicas y 
mentales de salud específicas, en daños al bebedor y a otros, en problemas sociales para 
el bebedor y para otros, y en problemas para la sociedad en su conjunto o para otras 
colectividades. 

Volvamos a las cuestiones planteadas en el capítulo IV con respecto a la relación de 
los patrones de bebida y culturas de bebida con las pautas de problemas. La relación 
entre los datos revisados en los capítulos II y Iv se hace más clara mediante un estudio de 
los hallazgos de la investigación sobre el consumo individual y el grado de riesgo, y los 
niveles demográficos de bebida y el peligro agregados a problemas relacionados con el 
alcohol. Terminaremos resumiendo el perfil de estos problemas en las sociedades en 
desarrollo y sus implicaciones para una política relacionada con el alcohol. Esto prepara 
el escenario para las revisiones de los capítulos VII y Vill, sobre la evidencia descubierta 
en relación con la eficacia de los diferentes enfoques destinados a la prevención y 
reducción de los problemas relacionados con el alcohol en el mundo y en los países en 
desarrollo. 


EL ALCOHOL COMO CAUSA DE PROBLEMAS 


¿Qué significa decir que un problema está relacionado con el consumo de alcohol o es 
causado por la bebida? Para ciertos tipos de problemas tan sólo la relación con el alcohol 
los define. Por lo general, casi no hay duda de la relación de esta bebida con la muerte 
por envenenamiento con alcohol, por ejemplo, y la relación del alcohol queda incluida en 
la categoría por la cual se recaban estadísticas sobre salud. De manera similar, un arresto 
por conducir en estado de ebriedad es, en sí mismo, un problema para el detenido, y el 
nexo del alcohol queda integrado en la definición misma del delito. 

A pesar de todo, aun en estos casos hay espacio para que la exageración y otros 
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factores desempeñen su parte, sobre si (y cómo) el acontecimiento genera estadísticas 
sociales o de salud. La atribución de una muerte súbita a envenenamiento por alcohol 
puede ser un diagnóstico erróneo; el que un conductor en estado de ebriedad quede 
detenido es algo que puede depender de cierto número de circunstancias. Mas sobre los 
daños específicos del alcohol y cómo suceden éstos habitualmente, podemos tener cierta 
confianza en que la bebida fue un elemento necesario para que ocurriera el problema. 

Otra manera muy común de relacionar la bebida con ciertos problemas sociales es de 
orden condicional y probabilístico. Por ejemplo, si un conductor se ha tomado unos 
cuantos tragos aumenta el riesgo de un choque automovilístico; pero no todo conductor 
que se haya tomado unos tragos chocará. Desde luego, hay muchos choques en los que 
los conductores no habían estado bebiendo. La relación de conducir en estado de 
ebriedad con los choques es, por lo tanto, más probabilística que fija: podemos decir que 
si hay más bebida y más conducción habrá más choques de autos, pero no podemos 
estar seguros de que una ocasión particular de conducir en estado de ebriedad terminará 
en un choque, y a menudo no podemos estar seguros de que un choque en particular no 
habría ocurrido si el conductor no hubiese estado bebiendo. Así pues, la relación de la 
bebida con un choque en particular también es condicional. Característicamente, se 
necesitó una combinación de determinados factores para que ocurriera el choque; es el 
caso de un cruce con mala visibilidad y malos frenos, además de que el conductor 
hubiera bebido. Si hubiese faltado cualquiera de estos factores, el choque podría no 
haber ocurrido. 

Una creciente bibliografía arroja luz sobre el papel de los factores situacionales en los 
procesos causales entre la bebida y las consecuencias adversas. Por ejemplo, las 
disposiciones de seguridad física afectan la probabilidad de daños industriales o de 
tránsito. La conducta arriesgada también se ve influida por la situación social. El papel de 
los factores de la situación social tiene particular importancia con respecto a la violencia 
intencional. En tal sentido, también es posible que la relación de la bebida con los 
problemas sea más coincidente que causal. Si de un puente caen escombros sobre un 
auto no importaría que el conductor hubiese estado bebiendo. El alcohol no se ve 
causalmente implicado en cada problema que pueda ocurrir en relación con la bebida. 


El espacio para la deflación o el aumento de problemas 


El resultado de la relación condicional y probabilistica de beber con muchos problemas 
es que podemos establecer un nexo causal a un nivel acumulativo, pero puede ser 
incierto acerca del nexo en un incidente particular. Esta característica del papel causal del 
alcohol ofrece gran margen a diferencias de interpretación y comprensión de la conexión 
causal. A menudo estas diferencias estn influidas por presuposiciones y percepciones 
culturales. Donde el beber se define como sumamente problemático —es decir, como 
probable causa de problemas o daños —, puede suponerse que el alcohol es la causa de 
todo lo malo que pueda ocurrir donde alguien ha estado bebiendo. A la inversa, donde la 
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bebida se toma a la ligera y pasa inadvertida en la vida cotidiana, y no se considera que 
cause problemas, las explicaciones de los choques pueden enfocarse en otros factores — 
un cruce oscuro o malos frenos —, tratando la bebida como algo incidental, si es que 
acaso se le nota. Es común que sólo enfoquemos una causa en una situación multicausal. 
Asimismo, dependiendo del marco cultural, esta tendencia puede hacer que el papel del 
alcohol en los problemas sea amplificado más allá de sus verdaderas dimensiones, o bien 
que sea sistemáticamente subestimado.’ 

Considérese el caso de los montañeses de Papúa Nueva Guinea de diferentes clanes 
que inician una pelea después de una noche de juerga.* La pelea podría ser atribuida a los 
efectos del alcohol, pero las peleas entre los miembros de clanes eran comunes desde 
antes de la llegada del alcohol; tal vez la pelea habría ocurrido aun sin la bebida. Luego, 
también es posible que en la taberna se hubieran reunido personas de diferentes clanes 
que antaño no estuvieran en un mismo lugar; en ese sentido, la pelea podría atribuirse al 
alcohol no por sus efectos directos, sino por la bebida como institución social. Dernbach 
y Marshall documentan la divergencia de las interpretaciones locales sobre el papel del 
alcohol en tales situaciones.* 

En la mayoría de los problemas relacionados con el alcohol, la bebida no es más que 
un factor en una compleja red de procesos causales.” Una bibliografía sumamente 
especializada describe los mecanismos detallados que conectan el consumo del alcohol 
con, por ejemplo, varios tipos de enfermedades somáticas, como cirrosis,” violencia 
interpersonal” o daños involuntarios.* La relación del patrón de consumo con los 
problemas varía no sólo si están presentes otros factores causales sino también en 
función del aspecto del patrón de consumo que intervino. 


La pertinencia causal de los patrones de bebida y las interpretaciones 
culturales de beber 


Muchas consecuencias somáticas de la bebida, como la cirrosis hepática, requieren una 
ingestión crónica; mientras que la probabilidad de la mayor parte de los daños causados 
por el alcohol es afectada principalmente por una dosis aguda. Además, la ingestión 
aguda a largo plazo puede interactuar. Así, el beber crónico puede afectar tanto las 
posibilidades objetivas de vida de una persona, como causar una depresión subjetiva; 
mientras que la embriaguez aguda puede afectar la decisión final de quitarse la vida. La 
ingestión aguda a largo plazo habitualmente se conceptualiza como un estado 
(dependencia, alcoholismo o abuso), mientras que las ocasiones de ingestión aguda se 
conceptualizan como acontecimientos. Sin embargo, las series de acontecimientos se 
pueden reconceptualizar como condición, y a menudo lo son, rutinariamente, en los 
diagnósticos.” Las conceptualizaciones en competencia ejercen una influencia importante 
sobre la manera en que se consideran los tipos de procesos causales y la elección de 
estrategias preventivas." 


La distribución del consumo a lo largo del tiempo puede ejercer determinada 
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influencia sobre cierto número de efectos somáticos (es decir, el posible efecto protector 
del alcohol contra enfermedades cardiovasculares); pero el impacto más obvio de los 
patrones de consumo es sobre daños involuntarios y violencia interpersonal, y otras 
consecuencias mediadas por una conducta intencional. Los daños suelen estar menos 
directamente relacionados con el consumo anual o el patrón del beber que con la 
embriaguez en una ocasión particular, por medio de varios mecanismos. En primer lugar, 
la bebida afecta la agilidad física y la coordinación. Así, bajo su influencia, un tropezón 
se vuelve fácilmente una caída. Tomarse varios tragos degrada el desempeño de 
cualquier tarea que requiera concentración y atención sobre múltiples claves. En segundo 
lugar, la bebida afecta los procesos de pensamiento y razonamiento. Una perspectiva 
actual de la psicología habla de esto en términos de “miopía alcohólica” que la bebida 
tiende a acortar el horizonte de tiempo del bebedor, enfocando lo inmediato a expensas 
de lo más distante.'' En tercer lugar, la bebida afecta el humor y las emociones. Aquí, las 
relaciones son complejas; una perspectiva al respecto es que, en lugar de crear humores, 
la bebida los amplifica, haciéndolos más lábiles. La “cruda” y el estado de retiro incluyen 
a menudo efectos adversos sobre el humor. También puede ser afectado el humor por 
ciertos patrones de bebida durante un periodo de tiempo mayor. Los patrones de bebida 
y los desórdenes afectivos pueden ser inseparables: beber para aliviar una depresión 
puede dar por resultado una nueva depresión, la que a su vez puede producir un mayor 
consumo de bebida. 

En caso extremo, un historial de embriaguez crónica puede afectar a la vez la 
coordinación y los procesos mentales por medio de sus efectos duraderos sobre el 
sistema nervioso, pero en la población en general, coordinación y pensamiento son 
principalmente afectados por el alcohol mediante la ocasión inmediata de beber, tanto en 
bebedores nuevos como en ocasionales y en bebedores experimentados y habituales. El 
efecto suele ser mucho más fuerte en los bebedores ocasionales que en los habituales. 
Los fuertes bebedores habituales se habrán formado una tolerancia a la bebida, lo que 
significa no sólo que están físicamente acostumbrados, sino también que han aprendido a 
compensar, hasta cierto punto, los efectos del alcohol sobre su conducta y sus 
pensamientos. 

Hay razones suficientes para creer que las culturas difieren en función de los efectos 
del alcohol sobre los daños intencionales: violencia doméstica, asaltos y homicidio. Como 
ya se analizó en el capítulo tv, basándose en la bibliografía antropológica, MacAndrew y 
Edgerton afirmaron, convincentemente, que las culturas difieren mucho en el 
“comportamiento embriagado”,'? es decir, en la conducta que se espera y que en realidad 
muestran los que se embriagan. La investigación de cierto número de disciplinas desde 
entonces ha apoyado la conclusión de que una conducta particular en estado de 
embriaguez fue influida por expectativas y normas mediadas por las culturas acerca de 
los efectos de beber sobre el humor y la conducta, expectativas que a su vez reflejan 
normas culturales.” 
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La influencia de factores relacionados con la bebida 


El vínculo entre la bebida y una consecuencia problemática puede deberse más a factores 
conectados con la bebida, como atributos del contexto de beber, que a la bebida misma. 
Así, en muchas sociedades africanas, beber es considerado comúnmente como un factor 
importante que afecta la incidencia de enfermedades transmitidas sexualmente. Por 
ejemplo, en un estudio observacional de las instalaciones de salud, cuarteles de policía y 
tribunales en Botsuana, la mayor parte de los sujetos víctimas de enfermedades 
sexualmente transmitidas dijeron que podían haber contraído la enfermedad como 
resultado de una relación iniciada en expendios de bebida en las aldeas estudiadas.'* Pero 
los autores concluyen que la relación entre la bebida y la incidencia de enfermedades 
transmitidas sexualmente es ante todo indirecta, en la que la bebida desempeña un papel 
facilitador o precipitador. 


La pertinencia causal de las reacciones sociales 


Gran número no sólo de consecuencias menores, sino también de consecuencias 
particularmente mayores derivadas de la bebida, como la pérdida del empleo, el arresto o 
la pérdida de la custodia de los hijos son problemas determinados por reacciones sociales 
y por el ambiente de control formal e informal que existe socialmente. De hecho, los 
problemas sociales causados por el alcohol pueden conceptualizarse, muy útilmente, 
como propiedades de la interacción entre el bebedor y su ambiente, más que como 
propiedad de un individuo. En el extremo, no se puede tener un problema con el empleo 
o con el cónyuge por beber, sencillamente, si no se tiene un empleo o un cónyuge. En un 
nivel menos extremo, puede decirse que no hay un problema interpersonal con la bebida 
sia la otra persona no le importa la conducta del ebrio. 


PROBLEMAS ESPECÍFICOS RELACIONADOS CON LA BEBIDA, EN EL MARCO 
DE LAS SOCIEDADES EN DESARROLLO 


Teniendo bien en cuenta la complejidad de la causa determinante, pasaremos ahora a un 
análisis de los datos disponibles sobre la existencia y prevalencia de los problemas 
relacionados con la bebida. Reflejando la naturaleza de la bibliografía, gran parte de 
nuestro estudio se ha centrado en los efectos de la bebida sobre el bebedor. Aunque en 
esto disponemos de menos información, consideraremos la evidencia de los efectos de la 
bebida sobre quienes rodean al bebedor, y luego sobre la sociedad en general. Desde la 
perspectiva de la política del alcohol, estas consecuencias son al menos tan importantes 
como los efectos de la bebida sobre el propio bebedor o bebedora. 

Aunque se puede disponer de multiples fuentes sobre el papel del alcohol en 
problemas sociales y de salud, el objetivo del análisis siguiente es prestar particular 
atención a los testimonios de los países en desarrollo. Empezaremos partiendo del 
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enfoque convencional de los análisis de orientación médica, contemplando los problemas 
físicos y mentales así como los beneficios para el bebedor individual, pero también 
prestaremos considerable atención a los problemas sociales no sólo para el bebedor sino 
para quienes lo rodean (véase recuadro V1). 


PROBLEMAS DE SALUD FÍSICA 


Dado que diversos daños causados por el alcohol ocurren, a menudo, tanto al bebedor 
como a quienes lo rodean, los analizaremos en una sección separada, más adelante. Aquí 
enfocaremos los problemas de salud causados en diversas partes del cuerpo por 
enfermedades relacionadas con el consumo de alcohol. 


RECUADRO V.1. La frecuente interrelación entre los problemas para el bebedor en lo 
individual y los problemas para los demás queda indicada por el “perfil médico” de 
problemas relacionados con el alcohol en el testimonio de una organización de 
aborígenes australianos ante un comité legislativo: 


Un perfil médico de problemas relacionados con el alcohol en una población de 
aborígenes australianos indica: 


1. Daños en la cabeza, laceraciones, fracturas y contusiones, como resultado 
de una conducta violenta inducida por el alcohol. 


. Descuido de los niños en forma de malnutrición, trastornos emocionales y 
mala higiene. 


. Disfunción familiar y las consiguientes enfermedades relacionadas con el 
estrés. 


. A menudo, implicadas en el hecho de contraer y difundir enfermedades de 
transmisión sexual, 


Obesidad relacionada con el alcohol, malnutrición y deficiencias 
vitamínicas. 


6. Síntomas de retiro del alcohol, como “ataques de ron” y delírium trémens. 


7. Hipertensión ataques cardiacos. 


. Trastornos del tracto digestivo, que incluyen esofagitis, gastritis, úlcera 
péptica, pancreatitis, hepatitis y cirrosis hepática. 

. Disfunción cerebral relacionada con el alcohol, que incluye perturbaciones 
de la memoria de todas clases. 


* Tomado de una presentación de la Anyinginyi Congress Aboriginal Corporation a un comité legislativo, 
en el Territorio del Norte, Australia; citado en A. Wright, Grog War, Magabala Books Aboriginal Corporation, 
Broome, 1997. 
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El hígado y otros órganos gastrointestinales 


La mortalidad por cirrosis hepática suele emplearse comúnmente como indicador de la 
extensión del consumo excesivo en un país.'* Este nexo ha quedado firmemente 
establecido en numerosos estudios epidemiológicos y de control de casos que muestran 
una poderosa relación, monotónica, entre el consumo de alcohol y la cirrosis hepática." 
En una revisión de siete estudios recientes, de control de casos, English y sus colegas 
estimaron que el riesgo de contraer cirrosis era de ocho a nueve veces mayor entre 
personas que tomaban cuatro o más bebidas estándar diariamente, que entre quienes se 
abstenían por completo o que sólo bebían con moderación. '* 

El consumo de alcohol dista mucho de ser la única causa de la cirrosis hepática. No 
obstante, en sociedades desarrolladas con niveles relativamente altos de consumo per 
cápita, estudios detallados han descubierto que más de 80% de la cirrosis está relacionada 
con excesos al beber (véase recuadro V2).'” Aunque existe un código específico en la 
Clasificación Internacional de las Enfermedades para la “cirrosis con mención de 
alcohol’, en la práctica existe una considerable variación en la medida en que este código 
se aplica, y muchos epidemiólogos habitualmente han tomado como indicador de la 
categoría más inclusiva del total de mortalidad por cirrosis. 

La relación entre la bebida abundante y la cirrosis hepática se ve afectada por 
factores como la dieta y la nutrición; asimismo hay diferencias con otros factores de 
riesgo para la cirrosis hepática, pero también puede ser afectada por la elección específica 
de la bebida alcohólica. Un factor importante para las sociedades en desarrollo es que las 
infecciones de varias indoles pueden hacer que el hígado sea particularmente susceptible. 
Una característica común de muchas sociedades en desarrollo es la alta incidencia de 
enfermedades contagiosas. Las infecciones del hígado que producen cambios 
inflamatorios, o hepatitis, están muy difundidas. Entre ellas, es de notable importancia la 
hepatitis viral. Las altas tasas de cirrosis en ciertas partes de México han sido 
especialmente relacionadas con el consumo de pulque, bebida fermentada.” Ciertos 
estudios han mostrado que el pulque de venta comercial a menudo está contaminado; la 
contaminación ocurre en el proceso de venta al menudeo más que en la etapa de 
producción. Así, es posible que, en combinación con una nutrición insuficiente, sean los 
contaminantes que hay en el pulque, más que su contenido de etanol, básicamente los 
responsables de tan elevada mortalidad por cirrosis. 


RECUADRO V2. La Investigación Interamericana de Mortalidad efectuó una laboriosa 
comparación de la mortalidad por causas específicas de deceso en cerca de 4 000 
muertes entre 1962 y 1964, en cada una de 12 ciudades con adecuados 
procedimientos de registros por muerte: Bogotá y Cali, Colombia; Caracas, 
Venezuela; Ciudad de Guatemala, Guatemala; La Plata, Argentina; Lima, Perú; 
Ciudad de México, México; Ribeiráo Preto y Sáo Paulo, Brasil; Santiago, Chile; San 
Francisco, Estados Unidos de América y Bristol, Inglaterra.* Los datos, tomados de 
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certificados de defunción, fueron sistemáticamente complementados con datos de 
visitas a los hogares de las familias de los difuntos, por enfermeras o trabajadoras 
sociales de salud pública, investigaciones de médicos y búsquedas en los archivos 
médicos. La asignación final de la causa de los fallecimientos fue hecha mediante 
evaluaciones sopesadas de dos árbitros en medicina; los resultados, ajustados por 
edades, por cirrosis con o sin mención de alcoholismo, por 100 000 personas entre 
15 y 74 años, por géneros, 1962-1964, aparecen en el cuadro v.1. 

Puffer y Griffith observan que “... pocas causas de mortalidad entre adultos 
mostraron más disparidades notables entre las ciudades que la cirrosis del hígado. En 
cada ciudad la tasa de fallecimientos de varones fue más alta que la de mujeres. La 
proporción por sexos también varió considerablemente, siendo 1.2-2.0 [muertes de 
varón por cada muerte de mujer] en las dos ciudades colombianas y en Bristol y San 
Francisco, pero más de cinco a uno en La Plata y Sáo Paulo”. Los autores también 
observaron la gran diferencia entre ciudades en tasas específicas por edades: “Los 
altos niveles de mortalidad en varones jóvenes (35-54 años) en Santiago, la Ciudad 
de México y San Francisco son particularmente escandalosos. Así, a las edades de 
45 a 54 años, los índices en estas tres ciudades son más de 50 veces la tasa 
correspondiente a Bristol. El contraste entre estas enormes diferencias y la similitud 
general mostrada por las tasas de muerte específicas por edad, de varones en las 
otras ciudades iberoamericanas son, asimismo, dignos de atención. Evidentemente, el 
problema de la cirrosis en Santiago, la Ciudad de México y San Francisco difiere no 
sólo de la situación de Bristol con su mortalidad insólitamente baja, sino también de 
la de otras ciudades con altas tasas, aun en los grupos más jóvenes”.? 

Comparada con la asignación de la causa de muerte que aparece en el acta de 
defunción original, la información adicional recabada dio por resultado un aumento 
general de 135% en atribuciones a “cirrosis con mención de alcoholismo”, de modo 
que en la asignación final, 80.4% de cirrosis fue con mención de alcoholismo. De las 
nuevas atribuciones, 70% fueron de la categoría de cirrosis sin mención de 
alcoholismo. “En las ciudades de más altas tasas de muerte debidas al alcoholismo, el 
mayor aumento fue: en San Francisco (287%), ciudad de Guatemala (93%), 
Santiago (83%) y la Ciudad de México (80%). Así, la investigación ha expuesto que 
el alcoholismo es un factor causante de mortalidad más grave de lo que se había 
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registrado en las actas de defunción”. 


è R. Puffer y G. W. Griffith, Patterns of Urban Mortality, núm. 151, Scientific Publication-ops, 
Washington, 1967. 

> Ibid., pp. 163-164. 

° Ibid., p. 167. 


CUADRO V1. Índices de mortalidad por cirrosis, con mención o no del alcoholismo, y de muerte por 
“alcoholismo” después de una investigación completa de las causas de la muerte en 12 ciudades, 
1962-1964 (datos ajustados por edad y por población de 100 000 habitantes) 
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Cirrosis con mención Cirrosis sin mención Alcoholismo 
de alcoholismo de alcoholismo 


Ciudad y país Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 


Santiago, Chile 143.0 38.4 9.3 6.3 21.6 1.6 
Ciudad de México, México 102.5 31.1 7.8 5.8 14.4 1.6 
Ciudad de Guatemala, Guatemala 26.9 4.6 11.1 8.3 52.9 2.9 
La Plata, Argentina 20.6 3.0 0.9 0.9 7.4 1.1 
Sáo Paulo, Brasil 17.6 2.0 3.6 2.1 12.2 1.7 
Riberáo Preto, Brasil 13.1 1.8 2.0 3.5 7.7 3.8 
Caracas, Venezuela 13.1 0.7 11.1 5.6 3.0 0.5 
Bogota, Colombia 11.2 2.2 4.2 7.2 1.8 0.7 
Cali, Colombia 8.9 0.3 5.2 6.7 4.1 0.6 
Lima, Peru 8.0 0.7 11.6 8.3 6.1 0.5 
San Francisco, EUA 71.3 43.4 4.2 30 8.4 5.1 
Bristol, Inglaterra 1.2 0.3 1.2 1.7 0.2 0.0 


FUENTE: R. Puffer y G. W. Griffith, Patterns of Urban Mortality, núm. 151, Scientific Publication-ops, Wash- 
ington, 1967. 


Las hepatitis de tipos A y E son transmitidas por alimentos o agua que hayan estado 

en contacto con heces infectadas. Conocida como la ruta fecal-oral, este tipo de 
transmisión es común en los países en desarrollo en donde los modernos sistemas de 
sanidad aún son, comúnmente, inadecuados. Esto suele producir infecciones agudas sin 
“estado de transmisor” y en tal caso, probablemente no son un riesgo de cirrosis. Las 
hepatitis tipos B y C son transmitidas fundamentalmente por “pinchazos con aguja” y 
productos de sangre. También la transmisión venérea es común en la hepatitis B. Ambos 
tipos pueden ocasionar una hepatitis crónica con el consiguiente riesgo de progresar hasta 
llegar a la cirrosis hepática. 
Hay pruebas de que los grandes bebedores tienen un mayor riesgo de infección de 
hepatitis B (y posiblemente, también de hepatitis C).” Se ha establecido una relación 
entre la gravedad de la enfermedad del hígado en personas dependientes del alcohol y la 
prevalencia de señaladores de hepatitis B, con una sugestión de que la infección de 
hepatitis B crónica pueda exacerbar la enfermedad del hígado.” Los mecanismos 
conducentes a mayor riesgo de infección de hepatitis B en grandes bebedores no son 
claros, pero parece probable que un reducido funcionamiento inmunológico relacionado 
con mucha bebida pueda ser un factor importante. Una grave causa de esa menor 
inmunidad puede ser la mala nutrición. El excesivo consumo de alcohol también puede 
predisponer a prácticas sexuales peligrosas y a una mayor incidencia de anomalías 
gastrointestinales. Viviendo en un ambiente en el que hay una gran prevalencia de 
personas contagiadas, los grandes bebedores se encuentran en mayor riesgo de contagio 
con los agentes causales de enfermedades del hígado. 
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Aunque los caminos causales que implican las relaciones entre la bebida y la cirrosis 
hepática en las sociedades en desarrollo sean así, potencialmente complejos, ambos 
fenómenos están muy relacionados. Un informe de Sáo Paulo, Brasil, descubrió que en 
71% de los casos diagnosticados de cirrosis hepática el abuso de alcohol había sido el 
principal factor etiológico.” En Mauricio, una de las pocas sociedades en desarrollo en las 
cuales se cuenta con estadísticas sobre “cirrosis sin mención del alcoholismo”, cerca de 
70% de las muertes por enfermedad crónica del hígado están catalogadas como “cirrosis 
con mención de alcoholismo” (recalculado a partir del Global Status Report on Alcohol 
de la OMS de 1999). 

El cuadro v.2 muestra datos sobre las tasas estandarizadas de muerte por 100 000 
habitantes por enfermedad crónica del hígado o cirrosis en las sociedades en desarrollo 
de las que la Organización Mundial de la Salud posee información actualizada. La 
relativamente alta mortalidad por cirrosis entre mujeres en México, pese a los bajos 
índices de consumo de alcohol entre las mexicanas, es un indicador de la considerable 
contribución de la cirrosis no alcohólica a las estadísticas mexicanas. 


CUADRO V2. Tasas estandarizadas de muerte por enfermedad crónica del hígado y cirrosis en países 
en desarrollo (por 100 000 habitantes) 


País Año Total Hombre Mujer 
México 1995 34.9 55.7 16.1 
Chile 1994 23.8 36.8 12.6 
Mauricio 1996 20.9 38.3 4.7 
Costa Rica 1994 14.7 19.6 10.0 
Venezuela 1994 12.7 20.5 5.4 
Trinidad y Tobago 1994 7a 11.6 35 
Argentina 1993 7.6 12.9 3.2 
Cuba 1995 FA 93 4.9 
Tailandia 1994 53 8.1 2.8 


FUENTE: Organización Mundial de la Salud (oms), Global Status Report on Alcohol, 1999, 


El sistema gastrointestinal también se ve afectado, probablemente, por el alcohol, no 
sólo el hígado: se supone habitualmente que la esofagitis, la gastritis, las úlceras pépticas 
y gástricas y la pancreatitis son probables resultados de la bebida. Sin embargo, hay poca 
evidencia científica de estas relaciones. Por ejemplo, cuando English y sus colegas 
analizaron los resultados de cuatro estudios (tres estudios de control de casos y uno de 
prevalencia interseccional) sobre el alcohol y las úlceras pépticas, no pudieron identificar 
una fracción etiológica atribuible al consumo de alcohol.” En cambio, analizando los 
resultados de 10 estudios clínicos, sí encontraron un nexo causal suficiente entre el alto 
consumo de alcohol y la pancreatitis (tanto aguda como crónica).” En diversos estudios 
descubrieron cerca de 84% de casos de pancreatitis crónica atribuible al alcohol. 
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Apoyando esto, un estudio de 727 hombres y 70 mujeres en Brasil dio por resultado el 
cálculo de que 94% de los casos de pancreatitis crónica entre los varones y 46% entre las 
mujeres eran atribuibles al consumo de alcohol.” El nexo entre el abundante consumo de 
alcohol es claro, y atribuirle la pancreatitis crónica tiene sentido. Clinicamente, puede 
decirse que hay una observación consistente en los ambientes clínicos en términos de una 
relación entre embriaguez aguda por alcohol y una pancreatitis aguda. También es una 
observación clínica frecuente el que la pancreatitis aguda recurrente a menudo dé por 
resultado una pancreatitis crónica. 


El alcohol y las enfermedades de malnutrición 


En muchos países en desarrollo un gran segmento de la población se encuentra en estado 
de malnutrición crónica. En estas circunstancias, muchos de los efectos negativos del 
alcohol sobre la salud son resultado de la tendencia del alcohol a comprometer el estatus 
nutricional de los bebedores, ya sea como resultado del descuido en el consumo 
adecuado de alimentos o de un metabolismo dañado. El efecto sinérgico de una mala 
nutrición relacionada con el alcohol y de una subnutrición, resultante de la pobreza, 
puede actuar para aumentar la vulnerabilidad de la salud física entre los bebedores. 
Comparando el perfil de problemas entre consumidores de alcohol en Nigeria y en 
Alemania, Isichei y colaboradores, informaron de una mayor prevalencia de 
funcionamiento patológico del hígado entre los nigerianos, aun cuando allí no hubiese 
información de que, en promedio, consumieran más alcohol que los alemanes.” 
Asimismo, en informes anteriores, Falase encontró pruebas de que la malnutrición era un 
posible factor condicionante para el desarrollo de enfermedades musculares del corazón 
entre un grupo de alcohólicos nigerianos.* Trastornos de deficiencia nutricional 
relacionados con el consumo de alcohol, como la pelagra, el beriberi y la encefalopatía de 
Wernicke, que hoy son raros en las sociedades desarrolladas, siguen siendo, a menudo, 
una complicación del abuso crónico de alcohol en las sociedades en desarrollo.” Un 
estudio de una comunidad rural de Namibia en que una tercera parte de los hombres y 
una quinta parte de las mujeres daban muestras de deficiencia de tiamina nos ofrece una 
indicación de que la deficiencia vitaminica prevalece en algunos países en desarrollo.” 
Los autores de este informe consideraron que el abuso del alcohol era la principal causa 
de dicha deficiencia. 


Hipertensión y apoplejía 


La incidencia de hipertensión es particularmente alta en muchos países en desarrollo. 
Hay pruebas de que al aumentar el consumo de alcohol, también se eleva la presión 
sanguínea, particularmente en hombres, pero también en mujeres.” Un estudio hecho en 
la India descubrió que su consumo era considerado como factor de riesgo de 
hipertensión.” En un metanálisis de cinco estudios de cohortes y seis estudios de 
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prevalencia, algunos de los cuales controlaban el índice de obesidad o de masa corporal 
junto con el sexo y la edad, English y sus colaboradores descubrieron que 11% de los 
casos de hipertensión en hombres y 6% en mujeres podían atribuirse directamente, como 
causa, al alcohol.” La relación muestra una corriente de respuesta a la dosis en forma de 
J: aunque puede haber un efecto protector en bajos niveles de consumo, particularmente 
en las mujeres; los individuos que beben al nivel “dañino” (es decir, más de seis bebidas 
diarias) tienen un riesgo elevado, en comparación con quienes beben menos 
copiosamente (cuatro a seis bebidas al día). Aunque no se haya comprendido por 
completo el mecanismo exacto por el cual el alcohol produce un aumento de la presión 
arterial, la relación queda apoyada por pruebas experimentales de restricción en su 
consumo. Tales pruebas muestran consistentemente una baja de la presión arterial 
cuando se limita la ingestión de alcohol aun entre individuos que tienen una presión 
arterial normal.” 

La presión arterial alta es un factor de riesgo de apoplejía. Cualesquiera que puedan 
ser los factores que predisponen a la hipertensión en casos individuales, el consumo de 
alcohol en niveles peligrosos posiblemente dará por resultado un aumento de las 
probabilidades de apoplejía. Aunque hay evidencias que muestran un efecto protector del 
alcohol en bajos niveles de consumo, quizá aplicable tan sólo al ataque isquémico,” el 
alto consumo se ha asociado con un elevado riesgo de ataque, tanto del tipo hemorrágico 
como del isquémico.” 


La enfermedad cardiaca y los efectos protectores del corazón 


Además de la hipertensión, el alcohol está vinculado a otros trastornos cardiovasculares, 
como la cardiomiopatía y los que afectan el ritmo cardiaco. En diversos estudios se han 
identificado altos riesgos de disritmias supraventricu-lares y de cardiomiopatía entre 
fuertes bebedores.” En un estudio de cohorte de 1 622 bebedores continuos (seis o más 
bebidas al día), y de 2 644 bebedores más ligeros (menos de un trago por día), Cohen y 
colaboradores encontraron una incidencia significativamente superior de fibrilación 
auricular, aleteo auricular y otras disritmias supraventriculares entre los fuertes 
bebedores.” Utilizando unos estudios ya publicados, el cálculo de la proporción de 
disritmias cardiacas supraventriculares debidas a exceso en la bebida se ha calculado en 
cerca de 8% para los hombres y 5% para las mujeres.” 

Nuevos datos de culturas que tienen patrones esporádicos o regulares de grandes 
juergas indican que estas cifras de English pueden ser un tanto específicas de ciertas 
culturas. Los efectos potenciales adversos de las grandes parrandas sobre el corazón 
pueden ser de considerable importancia epidemiológica en las sociedades en las que son 
comunes tales patrones de bebida.“ 

Por otra parte, se cuenta en la actualidad con una abundante bibliografía 
epidemiológica que indica que beber poco o moderadamente ofrece un efecto protector 
contra enfermedades de las coronarias (CHD).*” Existe un testimonio revelador de que el 
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mecanismo pasa por el efecto del alcohol, tanto en el metabolismo de los lípidos como en 
la fisiología de la coagulación de la sangre.* Sin embargo, no en todos los estudios se ha 
descubierto un efecto protector a nivel individual.“ Además, algunos estudios sobre los 
efectos entre la población en Europa Occidental no han descubierto un efecto protector,” 
lo que indica que puede haber circunstancias compensadoras en diferentes subgrupos 
cuando la bebida aumenta en una población en general, con el resultado neto de que no 
aparezca ningún efecto protector. 

Hasta la fecha, todos los estudios que han informado del potencial efecto protector 
han procedido de países industrializados de América del Norte, Europa Occidental o la 
cuenca del Pacífico. No se sabe con claridad si sus descubrimientos tienen la misma 
pertinencia para la mayor parte de los países en desarrollo, ya que existe cierto número 
de rasgos pertinente a la incidencia de CHD que puede diferenciar a estos países. La CHD 
suele asociarse a la dieta, al estilo de vida y a la edad. La alimentación de muchos países 
tradicionales en desarrollo es relativamente pobre en grasas y alta en fibras, factor que a 
menudo se ha citado como una razón de la incidencia comparativamente baja de CHD en 
estas sociedades. La importancia del potencial efecto protector del alcohol contra la 
mortalidad por CHD se relaciona directamente con la importancia de la mortalidad por CHD 
en la población. En muchos países en desarrollo, la CHD no es tan importante como causa 
de muerte, como por ejemplo las heridas en las que el alcohol desempeña un papel 
considerable. 

El efecto protector de beber con moderación se ha observado principalmente en la 
edad mediana o avanzada, típicamente entre las edades de 50 y 90 años. En muchos 
países en desarrollo la estructura de la pirámide de edades es tal que sólo una proporción 
relativamente baja de la población cae dentro de este grupo de edad. Entre los adultos 
más jóvenes en las sociedades desarrolladas con altas tasas de enfermedades del corazón, 
el descubrimiento habitual no ha sido de un claro efecto protector.* 

Se observa así que si beber con moderación ofrece un claro efecto protector contra la 
mortalidad total en una población es algo que dependerá en gran parte del nivel relativo 
de mortalidad cardiovascular y de muertes por heridas entre la población. La 
combinación de una estructura de edad sesgada hacia los jóvenes, los altos índices de 
víctimas y tasas relativamente bajas de enfermedades del corazón, bien pueden producir 
un patrón similar en muchas sociedades en desarrollo en conjunto. Además, los actuales 
patrones de consumo de alcohol en muchas de estas sociedades, como se describieron en 
el capítulo tv, es probable que no ofrezcan gran protección al corazón y hay mayor 
posibilidad de que causen daños. La proporción de bebedores que consumen una vez 
cada dos días, que probablemente es lo necesario para un considerable efecto protector, 
es muy baja en la actualidad. Aún más baja es la proporción de quienes beben con esa 
frecuencia, que limitan su bebida a uno o dos tragos por ocasión; patrón que mantiene 
muy bajos los riesgos de otros efectos adversos. 


El cáncer y el abuso del alcohol 
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El alcohol está causalmente relacionado con cánceres del tracto gastrointestinal superior. 
Existe una creciente incidencia de cánceres de la cavidad oral, la faringe y el esófago 
entre los fuertes bebedores.” También fumar tabaco interviene en esos cánceres, con 
efectos que elevan geométricamente el riesgo para quienes son, a la vez, fuertes 
bebedores y grandes fumadores. Utilizando datos de los países desarrollados, English y 
colaboradores, calcularon que la bebida dañina causa 21% del cáncer bucofaríngeo en los 
hombres y 8% en las mujeres.* El cálculo para los cánceres esofágicos fue de 14% en 
los hombres y 6% en las mujeres. La Agencia Internacional para la Investigación del 
Cáncer llegó a la conclusión de que hay suficientes pruebas, por la carcinogenicidad del 
acetaldehído en animales de laboratorio.” El acetaldehído es el principal meta-bolito del 
etanol. Los bebedores de países en desarrollo pueden estar en un riesgo particularmente 
elevado de esos cánceres, ya que hay pruebas de que el consumo de bebidas espirituosas 
o de cervezas (las formas más comunes del alcohol en la mayoría de los países en 
desarrollo) aumenta particularmente los riesgos de cáncer del tracto digestivo superior.” 

Un buen número de informes de los países en desarrollo subraya el riesgo de 
desarrollar diversos cánceres entre consumidores de alcohol. En la India, Notani mostró 
que entre individuos de menos de 60 años el consumo de alcohol aumentaba 
considerablemente el riesgo de cánceres de la cavidad bucal, el esófago y la faringe, y 
demostró también los efectos sinérgicos de la bebida con fumar o mascar tabaco.” Al 
informar de un estudio de control de casos efectuado en la India, Sankaranarayanan y 
sus colegas observaron una considerable asociación de cánceres gingivales con el 
consumo de alcohol.” En un estudio efectuado en Sáo Paulo, Brasil, Gimeno y sus 
colegas informaron de una tasa de diferencia de 3.68 para el desarrollo de cáncer 
esofágico entre bebedores y demostraron una relación de respuesta a las dosis, con el 
creciente consumo de alcohol.” Estudios efectuados en China” y en Corea del Sur 
revelaron que el riesgo de cáncer del esófago aumentaba con la proporción de fumar y de 
beber;” el estudio chino también encontró ese riesgo considerablemente aumentado, ya 
descubierto en sociedades desarrolladas, entre los que a la vez beben y fuman mucho. 

A pesar de todo, se necesita una considerable precaución al aplicar las fracciones 
atribuibles estimadas por English y colegas en los países en desarrollo.* Se informa de 
altas tasas de cáncer de esófago en algunas provincias de Irán y de China, y en partes de 
Iberoamérica del Sur y África,” en patrones que parecen no tener ninguna relación con 
los niveles de consumo de alcohol. Los índices son altos en África del Este y del Sur, 
pero no en África Occidental, por ejemplo; lo que ha hecho surgir la hipótesis de que 
puede haber una asociación específica con el consumo de bebidas alcohólicas hechas de 
maíz.” Siguiendo estos lineamientos, un estudio efectuado en el nordeste de Italia reveló 
que un alto consumo de bebidas de maíz, por grandes bebedores estaba asociado con 
alto riesgo de cáncer del tracto digestivo superior.” 

Se ha informado que el carcinoma primario del hígado es uno de los cánceres más 
comunes en el África Subsahariana, particularmente en los hombres.“ La relación entre 
el alcohol y el cáncer del hígado generalmente se considera que es mediada por vía de la 
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cirrosis, pero también se sugiere que el alto consumo de alcohol fabricado en casa puede 
ocasionar un almacenamiento mayor y dañino de hierro en el hígado.* Aunque es grande 
la posibilidad de un efecto añadido de infección con hepatitis B en muchos países en 
desarrollo, donde semejante infección es frecuente, se ha estimado que entre los 
sudafricanos negros de las ciudades el riesgo relativo del consumo de alcohol de cerca de 
80 g o más al día, como factor independiente para el cáncer del hígado, es de cerca de 
4.4, 

Existen pruebas de que el consumo de alcohol se ha relacionado con un riesgo 
ligeramente aumentado de cáncer de mama en las mujeres, aunque algunos estudiosos 
aún discuten sobre si esta relación es causal.” Una posible relación entre el consumo de 
cerveza y el cáncer colorrectal tanto en hombres como en mujeres tiene particular 
pertinencia en las sociedades en desarrollo, donde la cerveza suele ser la forma más 
común de bebida alcohólica.” 


Envenenamiento por alcohol y “muerte por alcoholismo” 


La muerte por una sobredosis de alcohol ocurre, quizá, con más frecuencia en la mayor 
parte de las sociedades que la muerte por una sobredosis de drogas ilícitas, pero en 
general no está bien documentada.” Las sobredosis ocurren más frecuentemente por 
bebidas destiladas que por bebidas fermentadas. Las muertes por envenenamiento 
también ocurren por causa de aditivos o contaminantes en las bebidas alcohólicas. Los 
efectos de éstos y de las impurezas sobre la salud son relativamente más importantes en 
los países en desarrollo que en los países industrializados. Las formas de bebidas 
alcohólicas tradicionalmente producidas, como el pulque de México y el ogogoro de 
Nigeria, a menudo son mal revisadas en cuanto a su calidad y fuerza. En algunos casos el 
bebedor consume un producto que no era para beber, o que pudo haber sido 
específicamente “desnaturalizado” para que no se bebiera. Tales muertes son 
particularmente probables cuando el etanol que no era para beber ha sido desnaturalizado 
con un veneno como el metanol (“espiritus metilados””). 

En otros casos, los productores de bebidas alcohólicas pueden haber incluido venenos 
para dar “fuerza” a la bebida o para reducir los costos de producción. Algunos contienen 
elementos dañinos que pueden incluir metales pesados como el plomo y el arsénico, y 
algunos pueden haber sido deliberadamente mezclados con aditivos potencialmente 
dañinos.” Particularmente en la India ha habido espectaculares y repetidos ejemplos de 
cantidades sustanciales de bebedores envenenados por metanol y por otros 
contaminantes en bebidas alcohólicas ilícitas. Crónicas periodísticas de 15 
“envenenamientos por licores pesados” durante el periodo de 1972-1992, con un total al 
menos de 1 800 muertes, fueron recabadas por Manor.” Se puede decir que el número 
de esos ejemplos, de que dieron noticia los periódicos (no limitados a estados indios con 
regímenes de prohibición), iba en aumento a comienzos del decenio de 1990. 

Aunque la Clasificación Internacional de Enfermedades ha establecido una categoría 
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para el “envenenamiento por etanol”, aquellos que mueren embriagados con bebidas 
alcohólicas, es más probable que aparezcan más en las estadísticas de mortalidad como 
muertes por “alcoholismo” y ahora por “dependencia del alcohol’. Este es un título un 
tanto engañoso, pues es raro morir del propio síndrome de dependencia. Antes bien, más 
probablemente la muerte será clasificada de esta manera como categoría residual cuando 
la intoxicación por alcohol o por un historial de continua embriaguez parecen importantes 
en la muerte. 


CUADRO V3. Tasas estandarizadas de muerte por síndrome de dependencia del alcohol en países en 
desarrollo (por 100 000 habitantes) 


Países Año Total Hombres Mujeres 
Mauricio 1996 6.3 12.4 0.5 
México 1995 3.8 7.6 0.5 
Argentina 1993 27 52 0.6 
Corea del Sur 1995 2.6 Due 0.3 
Bahamas 1995 2.4 22 2.6 
Belice 1995 2.0 4.0 0.0 
Venezuela 1994 1.9 3.7 0.1 
Chile 1994 1.9 3.6 0.3 
Trinidad y Tobago 1994 1.2 17 0.7 
Tailandia 1994 1.1 2.0 0.3 
Cuba 1995 1.0 2.0 0.1 
Costa Rica 1994 0.8 1.6 0.0 
Barbados 1995 0.5 1.2 0.0 
Colombia 1994 0.1 0,2 0.0 


FUENTE: Organización Mundial de la Salud (oms), Global Status Report on Alcohol, 1999. 


El cuadro v3 muestra índices estandarizados de muerte por síndrome de dependencia 
del alcohol, tal como aparecieron en la Organización Mundial de la Salud en años 
recientes para los países en desarrollo. Podrá verse que la gama de variación (más del 
séptuplo) es mayor para la dependencia que para la enfermedad del hígado (menos del 
cuádruple) en los ocho países de que se tienen datos para ambas causas. Esto refleja, en 
parte, la mayor especificidad de la bebida en las muertes por “dependencia del alcoho”. 
Las muertes de mujeres atribuidas a dependencia del alcohol son raras en muchos países; 
tan sólo en estados isleños del Caribe cayó la proporción de género por debajo de 4.1 
(véase recuadro V3). 


Inmunodeficiencia y enfermedades contagiosas 


Es considerable la carga del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y del síndrome de 
inmunodeficiencia adquirida (SIDA) en muchos países en desarrollo. El papel del alcohol 
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al fomentar una conducta arriesgada con respecto a las prácticas sexuales es un poco 
menos claro.” Sin embargo, la mayoría de quienes trabajan en el campo de vIH/sida 
consideran que el excesivo consumo de alcohol es posiblemente un factor en la compleja 
ecuación de la conducta sexual y la infección de viH.” También se sabe que éste afecta la 
integridad del sistema inmunitario y por ello es factible que aumente las probabilidades de 
adquirir una enfermedad si un individuo se expone al virus; asimismo es probable que 
ocasione una progresión más rápida hacia el sida.” 


RECUADRO V.3. La Investigación Interamericana de Mortalidad también publicó sus 
casos de muerte por “alcoholismo” para comienzos del decenio de 1960, después de 
enmendar los certificados de defunción para que reflejaran otra información de que 
se disponía (véanse las dos últimas columnas del cuadro v.1). Entre los hombres, la 
ciudad de Guatemala sobresalió con una tasa insólitamente alta, pero ocupó el cuarto 
lugar entre las ciudades de países en desarrollo en materia de cirrosis con mención de 


alcoholismo. Con excepción de una ciudad brasileña, la proporción entre los géneros 
en las ciudades del mundo en desarrollo fue muy alta: se informó que seis o más 
varones murieron por “alcoholismo” por cada mujer que apareció en dicho informe. 


2 R. Puffer y W. Griffith, Patterns of Urban Mortality, núm. 151, Scientific Publication-ops, 
Washington, 1967. 


El efecto inhibidor del alcohol sobre la inmunidad mediada por las células puede 
aumentar la susceptibilidad de personas indigentes y mal nutridas, dependientes del 
alcohol, a la tuberculosis pulmonar.” El índice ruso de muertes por enfermedades 
contagiosas y parasitarias se redujo en un cuarto durante la campaña contra el alcohol de 
1985-1988 (véase cuadro 5 de la “Introducción”, p. 33). La susceptibilidad 
probablemente tienda a ser mayor en condiciones de hacinamiento y en ambientes en los 
que la tuberculosis sigue siendo relativamente común. 


Los problemas de salud física en las mujeres 


Entre los factores fisiológicos que contribuyen a las diferentes respuestas a la droga entre 
hombres y mujeres se encuentran los variados niveles de hormona femenina debida a los 
ciclos menstruales, el embarazo y la menopausia; el menor peso promedio de las mujeres 
y la menor proporción de agua que hay en su cuerpo dan por resultado mayores niveles 
de intoxicación por una cantidad determinada de ingestión de alcohol, y más altos índices 
de comorbilidad psiquiátrica, incluyendo depresión, angustia y otros trastornos 
afectivos.” 

En la bibliografía se han encontrado argumentos en torno a que las mujeres jóvenes 
son más susceptibles también a enfermedades transmitidas por vía sexual (ETS), incluso 
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el VIH, porque su mucosa vaginal, que es más delgada, ofrece menos protección que la de 
una mujer adulta. Se ha documentado que hombres adultos, temerosos del contagio del 
VIH, a menudo se acercan a muchachas adolescentes considerando que es menos 
probable que hayan sido ya contagiadas. En tales circunstancias, la embriaguez puede 
contribuir a prácticas inseguras, siendo una consecuencia adicional el embarazo no 
deseado. 

Las mujeres parecen ser más susceptibles que los hombres a sufrir graves daños en el 
hígado causados por el alcohol y a padecer de cirrosis por una menor dosis acumulativa 
de alcohol. Además, comparadas con los hombres, las mujeres que padecen daño 
alcohólico en el hígado se mantienen en un riesgo considerablemente mayor de 
progresión de la enfermedad, aun si después se vuelven abstemias. Estas diferencias de 
vulnerabilidad pueden estar relacionadas con diferencias en el metabolismo de los ácidos 
grasos, ya que hay ciertas pruebas de que la toxicidad del ácido graso está relacionada 
con el daño al hígado en las mujeres alcohólicas.” 

Además, el alcohol es un factor de riesgo en el desarrollo de otras enfermedades 
entre las mujeres, incluso el cáncer de mama (como se vio anteriormente). También se 
ha observado que la disfunción menstrual puede ser resultante del abuso del alcohol. ”* 


Daños al feto en desarrollo 


Aunque la mayor parte de las consecuencias crónicas sobre la salud de la bebedora le 
ocurren a ella, si una mujer embarazada bebe, puede causar daño al feto. El consumo del 
alcohol durante el embarazo predispone a un mayor riesgo de aborto.” Esta relación 
parece existir aun entre mujeres que no podrían considerarse bebedoras empedernidas. 
Entre las que se embriagan existe el riesgo añadido de tener bebés con síndrome 
alcohólico fetal (SAF), estado en el que los bebes afectados dan muestras de retraso 
mental, de coordinación motora deficiente y de malformación de varios sistemas 
orgánicos. Probablemente son considerables los efectos del alcohol sobre el feto en 
desarrollo en ambientes en los que la nutrición materna durante el embarazo suele ser 
inadecuada. Beber hasta embriagarse, particularmente a principios del embarazo, 
aumenta los riesgos de SAF. Silva y sus colegas informaron de una alta prevalencia de 
escaso peso al nacer entre neonatos nacidos de fuertes bebedoras en Brasil.” 

Los índices de SAF parecen ser particularmente elevados entre los hijos de 
campesinas en los distritos vinateros de Sudáfrica, donde una tradición de dar 
gratuitamente vino a los trabajadores, hombres mujeres, como parte de su salario de 
acuerdo con el sistema de “dop” no ha desaparecido del todo.” En la comunidad rural de 
Wellington, fuera de la Ciudad del Cabo, 992 niños fueron revisados en su primer año de 
escuela; el índice de SAF revelado en la muestra, 40.5 a 46.4 por cada 1 000 niños, fue 
muy alto: de 18 a 141 veces más alto que su prevalencia registrada en los Estados 
Unidos.*° 
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PROBLEMAS DE SALUD MENTAL 


El consumo de alcohol también puede producir o exacerbar una vasta gama de 
problemas de salud mental. Algunos de éstos trascienden, claramente, los marcos 
culturales; otros, como la definición y el diagnóstico del “síndrome de dependencia del 
alcohol” (pp. 187 y ss.) son, al menos en algunos casos, imperfecta o torpemente 
aplicados a medios culturales en los países en desarrollo. 


Trastornos del cerebro y del sistema nervioso 


Los trastornos del sistema nervioso son comunes entre los fuertes bebedores de alcohol. 
Es particularmente probable que aparezca una neuropatía periférica en presencia de mala 
nutrición, problema común entre los fuertes bebedores pero de mayor importancia aún 
en ambientes de pobreza. En las personas que consumen grandes cantidades de alcohol 
también pueden desarrollarse diversos trastornos del sistema nervioso central y es común 
la depresión. A menudo ocurren episodios psicóticos; el trastorno específico de la 
alucinación alcohólica es un ejemplo. En una revisión de las admisiones durante 10 años 
en un hospital universitario de Nigeria, la psicosis alcohólica sumó casi 25% de todos los 
problemas relacionados con el alcohol.* El delirium trémens es un estado que los 
alcohólicos pueden experimentar y que es una amenaza potencial para la vida. Cuando 
no es fatal, las personas que se encuentran en este estado pueden padecer cambios de 
memoria y de personalidad como parte del bien conocido síndrome de Wernicke- 
Korsakoff. Una pérdida cognitiva global, la demencia alcohólica, es una grave 
morbosidad que también puede resultar del excesivo consumo de alcohol. 


Los suicidios 


En estudios de cohortes de alcohólicos se ha descubierto que tienen un riesgo de suicidio 
considerablemente aumentado. Murphy y Wetzel, en una extensa revisión de datos 
tomados principalmente de América del Norte y de Europa Occidental, estimaron que el 
alcoholismo era la causa de 25% de todos los suicidios.* La relación entre la bebida y el 
suicidio probablemente no se limita a personas que puedan ser consideradas como 
alcohólicas, ya que estudios epidemiológicos de riesgo relativo, series de casos clínicos y 
series de casos de alcohol en la sangre muestran que esto se aplica a una gama más vasta 
de bebedores.* La relación entre la bebida y el suicidio puede incluir toda una variedad 
de factores, entre ellos predisposición, privación social, mala salud física, un efecto 
deprimente directo del alcohol y un estado psiquiátrico comorboso. Por consiguiente; 
English y sus colegas han presentado unos cálculos sumamente conservadores, derivados 
del análisis relativo de riesgo, y llegaron a la conclusión de que las fracciones etiológicas 
que pudieran atribuirse a beber en forma peligrosa y dañina en comparación con un bajo 
nivel de ingestión son de 12% en los hombres y 8% en las mujeres.“ 


175 


Estudios recientes señalan que resulta inapropiado emplear una sola fracción 
etiológica para todas las culturas. Algunos análisis comparativos de series de tiempo en 
Europa indican que el nexo entre el alcohol y el suicidio es influido por la cultura, con un 
nexo más fuerte, por lo general, en las culturas que tienden a la parranda más que a 
beber uniformemente, aunque sea en grandes cantidades.* Los estudios del nexo entre el 
alcohol y el suicido en países en desarrollo no abundan, lo que refleja en parte el hecho 
de que los datos sobre el suicidio a menudo son muy poco confiables, ya que los factores 
culturales frecuentemente hacen del suicidio un problema que estigmatiza a las familias. 
Un estudio de una serie de casos de alcohol en la sangre, en Sudáfrica, descubrió que 
cerca de 39% de 139 casos de suicidio estaban vinculados al consumo de alcohol.* Otro 
estudio hecho en México, de quienes habían intentado suicidarse, en una muestra de 
probabilidad de pacientes en salas de emergencia, descubrió un alto índice de bebida 
antes del intento y concluyó que el alcohol en estos casos era un factor de riesgo más 
importante que el habitual patrón de consumo.” 


Otros problemas de salud mental 


La gama de problemas asociados con la bebida que pueden clasificarse como 
“psicológicos” son muchos y diversos. Trastornos afectivos como la depresión y la 
ansiedad pueden asociarse a beber en abundancia. El Consorcio Internacional de 
Epidemiología Psiquiátrica (CIEP), empleando el Instrumento de Diagnóstico Internacional 
Compuesto (IDIC) de la OMS para trastornos psiquiátricos en seis países, descubrió que 
quienes padecían dependencia del alcohol también tenían un mayor índice de depresión 
(18%) y de trastornos de ansiedad (35%). En la muestra mexicana, los dependientes del 
alcohol eran 2.4 veces más susceptibles a padecer trastornos del humor que otros no 
dependientes y 2.7 veces más padecían un trastorno de ansiedad.* En un estudio de 
jefes de familia en la región del Cinturón Medio de Nigeria, Obot informó de tasas de 
indicadores de problemas psicológicos considerablemente más altas entre los bebedores 
que entre los abstemios.*” 


La dependencia del alcohol 


El sindrome de dependencia del alcohol es el término diagnóstico aceptado 
internacionalmente que ha reemplazado al de alcoholismo. La décima revisión de la 
Clasificación Internacional de Enfermedades (IcD-10) lo define según seis criterios; una 
persona con tres o más de esos criterios es calificada como “dependiente”: 


e un fuerte deseo o sentido de compulsión a beber; 


e dificultades para controlarse al beber en términos de su comienzo, terminación o 
niveles de consumo; 
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e un estado de retiro fisiológico cuando la bebida ha cesado o se ha reducido; o beber 
con la intención de aliviar los síndromes de retiro; 


e evidencia de tolerancia, que hace que se necesitan cantidades mayores de bebida 
para lograr los efectos originalmente producidos por dosis menores; 


e un progresivo descuido de otros placeres o intereses por causa de la bebida; mayor 
tiempo necesario para dedicarse a conseguir alcohol, a beberlo o a recuperarse de 
sus efectos, y 


e persistir en beber pese a claras muestras de reconocidas consecuencias nocivas para 
la salud física y mental.” 


El concepto de síndrome de dependencia combina, pues, diversos aspectos de la 
experiencia de beber: la propia conducta al beber; secuelas físicas de beber en exceso 
(tolerancia y retiro); la experiencia existencial de pérdida del control al beber, y de la 
propia vida por causa de la bebida, y consecuencias de la bebida sobre la salud. Ninguno 
de estos aspectos es necesario para hacer un diagnóstico de dependencia y ninguno basta, 
por sí solo, para un diagnóstico.” 

Como aparece en el cuadro v3, las estadísticas internacionales de mortalidad 
informan de considerables tasas de defunciones bajo el rubro de “síndrome de 
dependencia del alcohol’. Sin embargo, como ya se observó, estas muertes rara vez se 
deben al síndrome mismo; antes bien, la asignación de causa refleja una convicción de 
que el alcohol, de alguna manera, fue causa importante de la muerte. 

Los pacientes con dependencia de alcohol o con otros diagnósticos relacionados con 
su consumo a menudo forman una proporción considerable de las cargas de pacientes 
mentales de un hospital. Estudios de la prevalencia del alcoholismo entre pacientes 
admitidos en los hospitales para enfermedades mentales, principalmente en África 
Oriental, mostraron índices que variaban entre cinco y 30 por ciento.” 

El síndrome de dependencia del alcohol, en su formulación actual, depende mucho 
de las tradiciones occidentales de bebida y trabajo, particularmente en la Gran Bretaña y 
los Estados Unidos. Se ha dicho que un concepto de alcoholismo definido en función de 
la pérdida del control en realidad es, por completo, cultural e históricamente específico.” 
Kunitz y Levy observaron que la conceptualización de embriaguez cambiaba entre los 
navajos, pueblo indio de América del Norte, conforme también se modificaba su marco 
social.” Tradicionalmente, los grandes bebedores en su mayor parte no se consideran 
enfermos, como los consideran los profesionales de la salud. Sin embargo, al modificarse 
la sociedad estos comportamientos llegan a ser considerados cada vez más de mala 
adaptación al nuevo mundo, en el que se espera que la gente llegue a trabajar a tiempo; 
donde no se dispone de ninguna red de parentesco que ayude cuando un marido está 
bebiendo; donde hay que pagar las cuentas y hay que cumplir con toda clase de 
obligaciones que da por sentadas la sociedad dominante. En la nueva sociedad [navajo] 
que está surgiendo, los antiguos patrones de conducta están siendo definidos cada vez 
más como, en cierto modo, conductas desviadas. La conducta del bebedor llega a ser 
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definida como enfermiza. Ya no es un hombre que bebe mucho; es un alcohólico. 

Un estudio reciente de la OMS sobre la aplicabilidad intercultural del síndrome de la 
dependencia del alcohol en nueve lugares diversos descubrió que en realidad había 
considerables dificultades al aplicar interculturalmente este concepto y sus normas.” Las 
dificultades no sólo surgen en aspectos como la experiencia de la pérdida del control, sino 
también en otros que habría podido esperarse que fueran menos culturalmente influidos, 
como los síntomas de retiro, que no fueron distinguidos de la “cruda” en varios lugares, y 
por una sed constante en otros. En ciertas circunstancias culturales, una parranda 
ocasional con mucha bebida, que finalmente llegaba a un fin súbito, es una pauta común 
de beber.” Tal patrón puede dar por resultados los clásicos síntomas de retiro, pero no 
necesariamente son reveladores de un estado de dependencia del alcohol continuado, 
como lo suponen las normas de CIE-10. 

Así pues, el hecho de aplicar un instrumento de evaluación formado y validado en 
una sociedad puede dar origen a serias dificultades en otro contexto cultural. Un ejemplo 
clásico es la aplicación del Michigan Alcoholism Screening Test (MAST), desarrollado en 
la población general de los Estados Unidos, a una población de Inuit en el extremo 
septentrional de Alaska; en una comunidad con un patrón de esporádica embriaguez, tres 
cuartas partes de la población adulta fue calificada como “posibles alcohólicos”.” 
Después de que unos informes sensacionalistas sobre los resultados del estudio dañaron 
los nexos municipales de la comunidad en el mercado de Nueva York, los autores del 
estudio tardíamente enfocaron la cuestión de lo que cada punto del MAST había 
significado para quienes respondieron en su propio contexto cultural. 

A pesar de tales problemas, en buen número de estudios se ha procedido a aplicar 
instrumentos comunes para medir la dependencia del alcohol, o constructos similares, a 
muestras de población tanto en países desarrollados como en países en desarrollo.” 
Analistas de estudios metodológicos cuantitativos que incluían análisis de confiabilidad de 
prueba y reprueba,” y análisis de factor,'” se han convencido de que el síndrome de 
dependencia del alcohol funciona adecuadamente como un constructo único a través de 
muy diversas circunstancias culturales. 

Los estudios de análisis de factor ciertamente muestran que las respuestas afirmativas 
a los asuntos investigados están marcadamente relacionadas en las poblaciones que 
incluyen a bebedores moderados o fuertes. Una manera de reconciliar sus resultados con 
los de los estudios cualitativos es dejar aparte su supuesta relación con un constructo de 
dependencia y en cambio ver el posible significado, sin ambages, de una respuesta 
afirmativa. Los que respondieron positivamente a diversas normas o criterios pueden 
estar diciendo tan sólo que beben mucho: en realidad, más de lo que otros esperan de 
ellos en su ambiente. Esta interpretación estaría de acuerdo con la anterior definición de 
alcoholismo hecha por la Organización Mundial de la Salud: su modo de beber está “más 
allá del uso “dietético” tradicional o habitual, o del cumplimiento ordinario de las 
costumbres sociales de toda la comunidad”.'” Esta definición más laxa de lo común de 
los diversos puntos, como centrada en torno a beber con relativa abundancia, definida 
como problemática por el bebedor o por otros, o por éste y otros, en todo caso está de 
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acuerdo con los tipos de operacionalización que se han utilizado con frecuencia en el 
contexto de las sociedades en desarrollo. 

En parte por causa de su simplicidad, una de las medidas más comúnmente utilizadas 
ha sido la CAGE, que hace simplemente cuatro preguntas (véase el cuadro v4). Los 
resultados de esta medida general se han presentado habitualmente en términos de lo 
aislado de una respuesta afirmativa a dos o más preguntas (la norma utilizada en estudios 
de los Estados Unidos para probable “alcoholismo” o “dependencia del alcohol”). Por 
ejemplo, un estudio efectuado en Porto Alegre, al sur de Brasil, informó que 9.3% de los 
entrevistados en un estudio epidemiológico eran considerados, según ese criterio, 
dependientes.'” Sin embargo, dejando aparte la cuestión de la discutible validez 
intercultural de los puntos de la CAGE como indicadores de dependencia, el hecho de que 
se hayan planteado en términos de toda la vida (“ha tomado usted alguna vez...”) reduce 
su utilidad como medida de prevalencia actual. En el presente contexto, se puede 
aprender más de los patrones de respuestas a los puntos individuales. 

Las respuestas que hemos podido mostrar en el cuadro 1v.4 subrayan que, cuando se 
les ve sobre una base de población, una vez más predominan los varones en las 
respuestas positivas. En estas sociedades, al parecer, pocas mujeres beben lo bastante 
para sentir alguna vez remordimientos por su modo de beber o para sentir que deben 
dejarlo. En cambio, entre hombres de Costa Rica, las Bahamas y las Seychelles tales 
sentimientos son comunes, aun cuando se les vea sobre la base de toda la población. 
Entre los hombres de las Seychelles, que en la actualidad están bebiendo una vez por 
semana o más, cerca de la mitad se siente mal o se siente culpable por beber, y cuatro 
quintos de ellos en un momento o en otro han sentido que debieran dejarlo. Los 
porcentajes son más bajos pero todavía considerables entre los hombres de Costa Rica 
que beben una vez por semana o más a menudo. De manera similar, un estudio 
efectuado en Corea del Sur descubrió que 23% de los actuales bebedores informaron que 
en algún momento se habían sentido culpables o habían tenido una mala sensación por 
haber bebido alcohol. '” 

Los consumidores de alcohol a quienes en los diagnósticos se les detectó “abuso” o 
“dependencia” frecuentemente constituyen una alta proporción de los pacientes de un 
hospital general o de primeros auxilios. En un estudio efectuado en los pabellones del 
hospital general de Kuala Lumpur, Malasia, por Saroja y Kyaw, 9.7% de los pacientes 
llenaban las normas de DSM-III-R en cuestión de abuso o dependencia del alcohol. '”* 
Gureje y sus colegas informaron de una prevalencia de 4.5% de uso nocivo o 
dependencia del alcohol, para CIE-10, entre varones que asistían a un grupo de 
instalaciones de primeros auxilios en Ibadan, Nigeria. Hubo una prevalencia de cero 
entre las mujeres, de modo que la tasa, entre todos los casos que asistían a las 
instalaciones, fue de 1.2 por ciento. 


CUADRO V4. Respuestas a preguntas de CAGE en estudios generales de población 
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A. Proporción que respondió afirmativamente en el total de la muestra (incluidos abstemios). 


Pregunta de CAGE: 


¿Ha pensado usted alguna vez 
que debiera beber menos? 

¿Lo han criticado por beber tanto? 

¿ 

¿Se ha sentido usted mal o culpable 
por beber tanto? 

¿Ha empezado usted alguna vez el día 

¿ 
bebiendo, para calmarse los nervios 
o curarse una “cruda”? 


Costa Rica Bahamas Seychelles 
(Bejerano, 1998) (Fountain, 1998)  (recalculado por 
Bovet, 2000) 
Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre 
(1360) (1371) (247) (389) (504) 
18 2 21 3 40 
10 l 11 2 27 
14 2 n.d. n.d. 25 
13 l 6 l 18 


B. Proporción que respondió afirmativamente entre quienes beben una vez a la semana o más. 


Pregunta de CAGE: 


¿Ha pensado usted alguna vez 
que debiera beber menos? 
¿Lo han criticado por beber tanto? 
¿Se ha sentido usted mal o culpable 
por beber tanto? 


¿Ha empezado usted alguna vez el día 
bebiendo, para calmarse los nervios 
o curarse una “cruda”? 


Costa Rica Bahamas Seychelles 
Hombre Ambos géneros Hombre 
(373) (104) (253) 
27 45 79 
16 20 55 
18 n.d. 49 
18 13 35 


n.d.: no se dispone de datos. En las Seychelles sólo se interrogó a quienes bebían al menos una vez a la semana. 
A otros interrogados se les trata aquí como si hubiesen respondido negativamente. 


Los resultados de este proyecto de colaboración de la OMS en primeros auxilios, en 
los que se emplearon idénticos métodos para la detección de casos en 14 países, 
muestran la variación de la prevalencia de problemas relacionados con la bebida que 
pueden encontrarse entre países en desarrollo. En Bangalore, India, 2% de los casos de 
las clínicas fue diagnosticado como de abuso o dependencia del alcohol. También allí, los 
problemas sólo se observaron entre los varones, lo que dio una prevalencia de 4% entre 
ellos.'” Por otra parte, en Santiago de Chile, la prevalencia en toda la población de la 
clínica fue de 12.5%. Entre los hombres fue de 39.4%, mientras que entre las mujeres 
fue de 1.6%.'” En cada lugar, la mayor parte de los pacientes que fueron diagnosticados 
como alcohólicos habían mostrado rasgos distintos de los que hubiesen hecho obvios sus 
problemas con el alcohol, haciendo sumamente difícil la detección de su consumo de 
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alcohol por los médicos de primeros auxilios. 

Sin embargo, dos estudios efectuados en Kenia sobre la misma población y en el 
mismo medio muestran cuán afectadas están las estimaciones de prevalencia por las 
definiciones y los instrumentos de investigación empleados. En el primer estudio, 3.1% 
de los pacientes externos que asistían al hospital de un distrito rural de Kenia fueron 
clasificados como alcohólicos según las categorías 291 (psicosis alcohólica) o 303 
(síndrome de dependencia del alcohol) en la clasificación CIE-9. El segundo estudio, 
efectuado tres años después en adultos que asistían a la clínica para pacientes externos 
del mismo hospital del distrito, reveló que 54% de los hombres y 25% de las mujeres 
satisfacian las normas de DME-III en materia de abuso del alcohol y dependencia de 
este: 

En el estudio de una numerosa población en tres distritos del norte de la India 
(Lucknow, Mandsaur y Thoubal), se preguntó sobre lo que bebía cada miembro de la 
familia. Para quienes bebían al menos una vez al mes, las preguntas incluyeron una serie 
de indicadores correspondientes a las normas de CIE-10 en materia de dependencia del 
alcohol.''” El cuadro v5 muestra que hubo considerables proporciones de respuestas 
afirmativas a esas normas, aun cuando toda la población masculina (la mayor parte de la 
cual bebía menos de una vez al mes, o no bebía nada) fue incluida en los índices. Con 
respecto a tres de cada siete (43%) de quienes bebían al menos mensualmente, se 
informó que consumían bebidas alcohólicas en mayores cantidades o durante periodos 
más largos de lo que se habían propuesto, y que una proporción similar a menudo se 
había embriagado o se había retirado de todo cuando debía cumplir con sus obligaciones 
sociales importantes. En general, parece ser que el umbral para reportar los que se 
consideran indicadores de dependencia es menor en la India que en las sociedades de 
Europa Occidental.''' Entre quienes a veces beben una gran cantidad (60 g o más de 
etanol) en una ocasión, hay respuestas afirmativas de un tercio o más a cada uno de los 
indicadores de dependencia. Las pautas de las respuestas son similares, en general, para 
el grupo traslapante de quienes beben cada día o casi cada día, aunque este grupo, como 
podría esperarse, más probablemente que los bebedores en “gran cantidad” muestra 
tolerancia, síntomas de retiro y dedica mucho tiempo a conseguir y consumir alcohol. 

El cuadro v.6 muestra la pauta de respuestas positivas de 2 411 interrogados, de 24 
ciudades en el estado de Sáo Paulo, Brasil, a seis puntos que son normas de dependencia 
del alcohol en DME-HI-R.''* Siguiendo los precedentes de los Estados Unidos, el análisis 
adoptó una respuesta positiva a dos o más de las normas como reveladoras de 
dependencia. Como lo muestra el cuadro, la tasa más alta de dependencia así definida, 
18%, apareció en varones de 18 a 24 años. Por otra parte, sólo 3% de este grupo 
informó beber tanto como tres veces a la semana, mientras que 14% de los varones de 
35 años o más informó que bebía con esta frecuencia. Los puntos de que con mayor 
reiteración se informó fueron el deseo de disminuir o dejar por completo la bebida, y de 
beber más frecuentemente o en mayores cantidades de lo que se había intentado. Dados 
estos patrones de respuesta, parece más apropiado considerar las respuestas afirmativas a 
estos puntos como reveladoras de preocupación por el modo de beber entre quienes 
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esporádicamente beben mucho, que considerarlas como el clásico cuadro psiquiátrico de 
dependencia del alcohol. Empero, es notable que más de una cuarta parte de todos los 
varones jóvenes adultos que alguna vez consumieran alcohol respondieran positivamente 
a dos puntos que indican preocupación por su propio consumo de alcohol. Los hombres 
dieron respuestas positivas a cada una de estas preguntas con una frecuencia 
considerablemente mayor que las mujeres. Hay poca variación en las respuestas de 
mujeres, poredades, mientras que entre los hombres más jóvenes respondieron 
positivamente a cada punto excepto el de los “problemas personales”. Hay relativamente 
pocas respuestas positivas entre el grupo de 12 a 17 años a cualesquiera de las preguntas. 


CUADRO Vs. Proporción de varones en tres distritos del norte de la India con indicadores del 
sindrome de dependencia, exclusivamente todos los varones, entre bebedores mensuales, bebedores 
mensuales en gran cantidad y bebedores frecuentes 


Índice entre Porcentaje con Porcentaje de Porcentaje de quienes 
todos los base en bebedores bebedores en gran beben más de seis 
hombres al mes cantidad al mes veces a la semana 
(32 019) (14 031) (7 704) 2 370) 

Consumieron bebidas alcohólicas 19 43 73 71 
en mayor cantidad o en más 
largos periodos de lo que 
se habían propuesto 

Deseo persistente de reducir o 11 26 42 47 
incapacidad de reducir la bebida 

Pasa gran parte del tiempo 8 19 32 46 
en actividades necesarias 
para conseguirlo, consumirlo 
o recuperarse de sus efectos 

Ha abandonado actividades 8 19 33 36 
sociales, laborales o recreativas 
por la bebida 

A menudo embriagado o en retiro 18 42 70 68 


cuando debía cumplir obligaciones 
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importantes de trabajo, el hogar 
o la escuela 

Bebe aunque sabe que tiene 16 36 59 63 
persistentes problemas fisicos/ 
sociales/psicológicos causados 
por su consumo 

Menores efectos al consumir 10 22 38 52 
la misma o mayor cantidad 

Experimentó tres o más de diez 9 21 34 54 
síntomas de retiro 

A menudo vuelve a beber alcohol 9 21 34 54 
para aliviar o evitar los síntomas 
de retiro 


Fuente: Calculado a partir de D. Mohan et al., “Alcohol Consumption in India: A Cross-Sectional Study”, 
en A. Demers, R. Room y C. Bourgault (comps.), Surveys of Drinking Patterns and Problems in Seven Developing 
Countries, oms, 2001. Disponible en <http://www.unicri.it/min.san.bollettino/dati/AlcBrochur.pdf> 


CUADRO V6. Proporciones de quienes respondieron positivamente a normas especificas de 
dependencia, población general en 24 ciudades del estado de Sáo Paulo, Brasil, 1999 
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Total Hombres Mujeres 
12-17 18-24 25-34 35+ Total 12-17 18-24 25-34 35+ Total 
Número de casos (2411) (150) (177) (191) (445) (963) (161) (230) (283) (774) (1 448) 


Alguna vez consumió alcohol 53 38 66 68 71 64 32 47 50 42 B 


Ahora consume más de 3 5 1 3 7 14 8 2 0 l 2 l 
veces por semana 
2+ de normas abajo 7 Ss B 2 Y TT 3 4 3 l 3 


(dependiente del alcohol) 


Dedica mucho tiempo a 2 l 4 5 4 4 l l l l l 
buscar o consumir alcohol 
o recuperarse de sus efectos 


Consume alcohol más A 8 17 10 10 W 2 d 4 2 3 
frecuentemente o en 
mayores cantidades 
de lo que se proponia 


Desea disminuir o suspender 8 7 Y uu + FB 4 6 6 2 4 
consumo de alcohol 


Tolerancia al alcohol: 3 4 12 3 3 5 3 3 2 1 2 
se necesita más cantidad 
para producir sus efectos 


> 
to 
— 
xo 
un 
an 
tu 
ta 
© 
— 


Está en situaciones de peligro 
físico al ser afectado por 
la bebida (por ejemplo, 
al conducir un auto, 
u operar máquinas) 


Problemas personales 3 3 6 6 6 5 2 2 l l l 
por su consumo de alcohol 
(como con su familia, 
amigos, en el trabajo, 
con la policía, o problemas 
emocionales, psicológicos 
por beber) 


FUENTE: J. C. F. Galduróz et al., I. Levantamente domiciliar nacional sobre o uso de drogas psicotrópicas: parte A: Estudo 
envolvendo as 24 maiores ciudades do estado de São Paulo, 1999, CEBRID-UNIFESP, São Paulo, 2000, 
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CUADRO V7. Problemas personales de beber durante el último año, en muestras de México, Zambia 
y Nigeria 
A. Porcentajes con base en la población total, para cada género. 
México Zambia Nigeria 


Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre 
(355) (196) (421) (518) (1 404) 


Cree que debe consumir menos o abstenerse de la bebida 47 16 33 10 30 

A veces se embriagó aun cuando había una razón 33 5 17 4 21 
importante para mantenerse sobrio 

Preocupado por su modo de beber o por sus consecuencias NP NP NP NP 31 
a largo plazo 

Permaneció embriagado varios días seguidos 12 0 5 2 NP 

Lo primero que ha hecho ha sido tomarse un trago 26 1 8 3 NP 
por la mañana 

Despertó al día siguiente sin poder recordar algunas 34 8 16 6 NP 
de las cosas que había hecho mientras bebía 

Las manos le temblaban mucho a la mañana siguiente 31 7 10 4 NP 

Un médico o trabajador social le dijo que la cantidad 16 5 5 3 NP 


que estaba bebiendo era dañina para su salud 


B. Porcentaje de bebedores actuales, por cada género. 


México Zambia Nigeria 


Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre 
(302) (93) (241) (137) (756) 


Cree que debe consumir menos o abstenerse de la bebida 55 34 57 36 56 

A veces se embriagó aun cuando había una razón 39 10 30 15 39 
importante para mantenerse sobrio 

Preocupado por su modo de beber o por sus consecuencias NP NP NP NP 58 
a largo plazo 

Permaneció embriagado varios días seguidos 14 1 8 8 NP 

Lo primero que ha hecho ha sido tomarse un trago 15 3 14 10 45 
por la mañana 

Despertó al día siguiente sin poder recordar algunas 40 16 28 23 NP 
de las cosas que había hecho mientras bebía 

Las manos le temblaban mucho a la mañana siguiente 36 10 30 15 NP 

Un médico o trabajador social le dijo que la cantidad 19 10 9 10 NP 


que estaba bebiendo era dañina para su salud 


NP = No se preguntó. 

FUENTE: R. Roizen, The World Health Organization Study of Community Responses to Alcohol-Related Problems: A Review of 
Cross-Cultural Findings, Alcohol Research Group, reporte C36, Berkeley, octubre de 1981; I. S. Obot, Drinking Behavior and Attitudes 
in Nigeria: A General Population Survey (in Middlebelt Region), Centre for Development Studies-Universidad de Jos, Nigeria, 1993. 


El cuadro v.7 muestra los resultados de otra serie de puntos concernientes a las 
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preocupaciones acerca de la bebida, junto con varios puntos generalmente usados como 
señaladores de aspectos de dependencia. Los puntos fueron preguntados en forma 
comparable en muestras de la población general de México, Zambia y Nigeria.''* La 
primera parte del cuadro muestra los índices sobre la base de la muestra total del género 
en cuestión, incluyendo los abstemios. Casi la mitad de todos los hombres mexicanos 
informó que en el curso del año pasado habían concluido que debían reducir la bebida o 
dejar por completo de beber, y casi una tercera parte de los varones de las muestras de 
Zambia y de Nigeria dijeron lo mismo. Reflejando la menor proporción de mujeres que 
se encuentran “en riesgo”, los índices entre mujeres de México y de Zambia fueron 
considerados más bajos. Las respuestas afirmativas también fueron comunes entre los 
hombres en diversos puntos que, en el marco de los Estados Unidos, por ejemplo, 
habrían parecido síntomas insólitos en la población en general. Por ejemplo, para los 
varones mexicanos estas respuestas a menudo reflejan un contexto de gran borrachera 
durante las fiestas, pero en muy pocas ocasiones del año. 

La segunda parte del cuadro muestra los índices para los mismos puntos, con base en 
quienes beben actualmente. Aunque probablemente las mujeres mexicanas tiendan 
menos que los hombres a beber en abundancia, también es muy poco probable que 
hayan respondido en forma afirmativa a puntos que indicaban preocupación por su 
propio modo de beber. En cambio, las respuestas de las zambianas reflejan el hecho de 
que, aunque sólo sea una minoría de las mujeres de allí las que beben, quienes sí lo 
hacen lo hacen copiosamente. 

En el marco de las sociedades de los Estados Unidos o de muchos países europeos, 
se supone que las respuestas positivas a estos puntos acerca de “problemas personales 
por el alcohol” reflejan patrones sostenidos de abundante bebida, y con base en esto, a 
menudo se les emplea como indicadores de dependencia del alcohol. Pero como hemos 
visto en el capítulo tv, en muchas sociedades en desarrollo el patrón predominante de 
beber en abundancia, en cambio, es una borrachera ocasional y muchos de quienes 
respondieron positivamente a estas preguntas están haciéndolo con base en semejante 
patrón. Si estas respuestas positivas se consideran como un diagnóstico de dependencia 
del alcohol, el significado de “dependencia del alcohol’ adopta un tenor 
considerablemente distinto en muchas sociedades en desarrollo. 


DAÑOS AL BEBEDOR Y AOTROS 


La bibliografía sobre los daños que causa el alcohol suelen dividirse, convencionalmente, 
en tres ámbitos: daños no intencionales o “accidentes”, y dos tipos de daños en los que 
hubo un acto intencional: violencia interpersonal, también llamada “asalto” o “delito 
violento”, en el que la acción va dirigida a otro, y violencia dirigida a sí mismo, o 
“Suicida” (ya incluida en “problemas de salud mental”). Aquí seguiremos esta división, 
aunque se debe reconocer que tales segmentaciones son a menudo arbitrarias. Por 
ejemplo, aunque los choques de automóviles suele suponerse, convencionalmente, que 
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son involuntarios, un choque en particular puede haber sido intencional. La frontera entre 
lo intencional y lo involuntario es especialmente problemática cuando interviene el 
alcohol, ya que la bebida puede afectar las intenciones. En algunos sistemas jurídicos, 
puede considerarse que un alto grado de embriaguez suprime la intención de un acto por 
lo demás aparentemente intencional. '** 


RECUADRO V4. “Nada menos que 240 personas murieron ayer en el maratónico 
carnaval de Río de 1982, de parranda, bebida y danza, de acuerdo con cálculos no 
oficiales. Se informó que al menos 16 800 personas... fueron heridas en arranques 
de violencia, peleas callejeras, choques de automóviles y accidentes por exceso de 
bebida. Esto da un total de 1 600 por encima del total del año pasado. Los médicos 
dijeron que la temperatura tropical... contribuyó al alto número de muertes, pues los 


que festejaban consumieron demasiado alcohol bajo el calor. Un hombre de la 
cercanía de Sao Gongalo disparó contra un tabernero, matándolo, porque se le había 
acabado la cerveza fría, afirmó la policía. El pistolero fue atacado por una chusma y 
muerto a palos y pedradas”.* 


è “Río de Janeiro”, Drinking and Drug Practices Surveyor, 18: 39, 1982. 


El relato que aparece en el recuadro v.4, de autor anónimo, transmite parte de la 
confusión, en la vida real, con respecto a estas cuestiones. Determinar qué proporción de 
los daños y de las muertes durante el carnaval fue intencional y qué proporción fue 
involuntaria sería una tarea gigantesca. Un análisis reciente de las muertes con examen 
toxicológico en la región de Sáo Paulo durante 1994 muestra que, cualquiera que fuese la 
intencionalidad, son muy comunes los descubrimientos de concentraciones de alcohol en 
la sangre (CAS) positivas (52% para las víctimas de homicidio, 36% para los suicidios, 
51% para muertes por choques de vehículos).''* 


Los daños involuntarios 


El alcohol desempeña un papel en toda una gama de daños, que van desde caídas, 
torpeza al manejar maquinaria y herramientas, accidentes de tránsito tanto de 
manejadores como de transeúntes, violencia y asaltos. Existe una bibliografía 
epidemiológica y experimental bien documentada sobre el papel del alcohol en los daños 
y delitos violentos. En cada uno de estos tipos está bien establecido el papel causal del 
alcohol.''* Gran parte de la bibliografía disponible acerca de las sociedades en desarrollo 
ha quedado expuesta en toda una serie de revistas.''’ En la mayor parte de estos países 
se carece de los registros que serían necesarios para hacer una evaluación categórica del 
papel del alcohol en hechos traumáticos. Sin embargo, cuando se les encuentra, las cifras 
son altas. Por ejemplo, en el área metropolitana de la Ciudad del Cabo, Sudáfrica, se 
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calcula que, entre los pacientes que acuden a hospitales públicos, el alcohol desempeña 
un papel importante en 38 y 49% de los casos en los que hay traumas, dependiendo de 
que el hospital se encontrara en la metrópoli o en comunidades rurales.''* En un estudio 
de ocho salas de emergencia en la Ciudad de México, 11% de los sujetos heridos tenían 
CAS de más de 100 mg% (0.10%), mientras que sólo 2% de los sujetos no dañados 
tenían niveles comparables''” (véase recuadro v.5). 


RECUADRO v.5. El papel desempeñado por el alcohol en toda clase de daños refleja 
los patrones prevalecientes en el modo de beber. En un estudio de muestras de 
probabilidad de pacientes de salas de emergencia en la Ciudad de México, el 
condado de Contra Costa (California) y Barcelona, 35% de los pacientes varones 
mexicanos tratados por lesiones informaron haber bebido antes de sufrir el daño, en 
comparación con 22% en Contra Costa y 24% en Barcelona. Entre los pacientes que 


informaron haber bebido antes de la lesión, 56% de los varones mexicanos habían 
tomado al menos siete tragos, en comparación con 9% en Contra Costa y ninguno en 
Barcelona.* 


è C. Cherpitel et al., “Drinking in the Injury Event: A Comparison of Emergency Room Populations in the 
U.S., Mexico and Spain”, International Journal of the Addictions, 28 (10): 931-945, 1993. 


Las lesiones por accidentes de tránsito son, con mucho, la causa más común de 
muertes relacionadas con el alcohol en muchos países en desarrollo. Un informe de 
Papúa Nueva Guinea mostró que la mitad de una muestra de conductores y 90% de 
transeúntes muertos en accidentes de tránsito tenían un nivel de alcohol en la sangre 
(NAS) de más de 0.08%.'”” En muchos de estos países, la lista de víctimas es larga, pero 
se carece de los datos necesarios para establecer la relación con el consumo de alcohol. 
Por ejemplo, Nigeria tiene uno de los índices más altos de accidentes de tránsito en el 
mundo.'”' En ese país no se dispone de datos sistemáticos sobre el perfil de las víctimas 
con respecto al alcohol. En particular, habitualmente no se hacen estimaciones del NAS. 
Sin embargo, es sabido que el consumo de alcohol entre conductores profesionales, 
particularmente de una bebida local, el ogogoro, se hace frecuentemente en públicos 
estacionamientos. Estudios basados en hospitales también indican que un gran número de 
conductores que han participado en accidentes de tránsito habían estado consumiendo 
alcohol.'” El país no tiene una política sobre conducir en estado de ebriedad y no se 
efectúan pruebas de alcohol al azar (véanse recuadros v.6 y v.7). 

En muchos países en desarrollo, las condiciones sociales tienden a aumentar 
particularmente las probabilidades de accidentes de tránsito por exceso de bebida. Son 
muy comunes los vehículos viejos y con mal mantenimiento. Los caminos con 
frecuencia son de mala calidad, sin señales adecuadas y mal iluminados. La falta de 
pasos para peatones probablemente contribuya a la alta participación de transeúntes en 
accidentes de tránsito (véase recuadro V8). 
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RECUADRO v.6. En una semana del invierno de 1997, se analizó a todas las víctimas 
de accidentes de tránsito hospitalizadas en las dos principales salas de emergencia del 
Instituto de Medicina Forense de cuatro ciudades brasileñas (Salvador, Recife, 
Brasilia y Curitiba). 

Se efectuaron pruebas de alcohol a 92% a todos los de más de 13 años. Se 
encontró algo de alcohol en la sangre de 61% de la muestra, 16% tenían una cifra 
NAS de 0.6 g/litro (0.06%). Entre las víctimas fatales, 38.2% tenían NAS por encima 
de este nivel.* 


a C. Gazal-Coarvalho et al., “O impacto do uso de alcool e drogas em vítimas de tránsito”, Associacáo 
Brasileira de Departamentos Estaduais de Tránsito (ABDETRAN), Brasilia, 1997. 


RECUADRO V7. Una investigación extensiva identificó 16 estudios que presentaban 
pruebas de accidentes de tránsito y muertes relacionadas con el alcohol en países en 
desarrollo.* En ocho estudios aparecen sujetos que sufrieron daños no fatales por 
accidentes de tránsito, mientras que los otros ocho estudios examinaron a víctimas 
de accidentes fatales en la carretera. La proporción de la población en estudio 
relacionada con el alcohol a menudo fue baja, y no se pudo establecer ninguna 
norma clara de selección. Los métodos para evaluar la participación del alcohol 
también variaron, y se utilizaron niveles claros, variables, de concentración de 
alcohol en la sangre. Los autores llegaron a la conclusión de que la prueba de la 
participación del alcohol en accidentes y muertes en el tráfico en los países en 
desarrollo, no fue determinante, y que ésta puede ser una razón de la falta de 
políticas y estrategias explícitamente diseñadas para la prevención de accidentes de 
tránsito relacionados con el alcohol en la mayoría de tales países. Sin embargo, a 
juzgar por los datos disponibles, el grado de participación del alcohol difiere mucho 
de un país a otro. La prevalencia general del alcohol varió desde 10% en Singapur 
hasta 69% en Puerto Rico. También el nivel de participación del alcohol varió según 
el tipo de usuarios de los caminos: por lo general, conductores y transeúntes tuvieron 
las más altas proporciones de casos positivos de alcohol. En tres estudios efectuados 
en Papúa Nueva Guinea, la proporción de casos de alcohol en transeúntes víctimas 
de accidentes fatales fue altísima: entre 60 y 90 por ciento. 


è W. O. Odero y A. B. Zwi, “Alcohol-Related Traffic Injuries and Fatalities in Developing Countries: A 
Critical Review of the Literature”, Proceedings of the 13" International Conference on Alcohol, Drugs and 
Traffic Safety, vol. 2, Road Accident Research Unit, University of Adelaide Press, Adelaida, 1995. 


RECUADRO v.8. Dos tercios de quienes fallecieron por accidentes de tránsito en el área 
metropolitana de Ciudad del Cabo, Sudáfrica, fueron transeúntes. Un estudio de 
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todos los transeúntes, de 13 años o más que fueron heridos o muertos por 
automóviles en mayo-agosto de 1993, reveló que 59.5% de los 227 casos estudiados 
tenían un nivel de alcohol en la sangre (NAS) de 0.08 g/dl (0.08%) o más. Los 
accidentes ocurrían sobre todo en las noches de los fines de semana. Quienes 
tuvieron (NAS) positivo más probablemente que otros sufrieron daños en la cabeza, 
casi el doble que otros que sufrieron heridas graves, y más del doble de quienes 
fueron admitidos en una unidad de terapia intensiva.* 


* M. M. Peden et al., “Injured Pedestrians in Cape Town - The Role of Alcohol”, South African Medical 
Journal, 86 (9): 1103-1105, 1996. 


Daños intencionales 


El alcohol ha desempeñado un papel importante en asaltos, homicidios y actos violentos, 
tanto en los países en desarrollo (véase recuadro v.9) como en los ya desarrollados.'** Un 
estudio de 130 actas procesales, por homicidios, en Curitiba, Brasil, reveló que 59% de 
los 141 culpables y 54% de las 138 víctimas se hallaban bajo el influjo del alcohol al 
ocurrir el delito.'”* Estudios efectuados en sociedades desarrolladas han demostrado que 
en situaciones de violencia interpersonal, frecuentemente tanto el agresor como la víctima 
habían estado bebiendo, a menudo juntos, de modo que hubo bebida en ambos lados del 
conflicto, cada vez más intensificado, que terminó en grave violencia.'” 

La embriaguez de la víctima así como la del agresor también puede ser un factor de 
victimización en la violencia doméstica.'* En Sudáfrica, tres estudios consecutivos 
efectuados en 1990-1992, de víctimas de la violencia que recibieron servicios médicos, '” 
muestran que la violencia en el hogar representó una tercera parte de toda la violencia 
interpersonal en Ciudad del Cabo y las áreas rurales circundantes, y entre dos tercios y 
tres cuartas partes de las víctimas (que incluyeron niños) daban señales de haber 
consumido al menos un poco de alcohol. No se conoce la proporción de los atacantes 
que habían estado bebiendo. Ejemplificamos aqui el caso de los papúes (recuadro v.10). 


RECUADRO V9. En un estudio de las fiestas de comunidades rurales de México, Pérez 
informó que “de las 16 fiestas importantes a las que asistió, 10 resultaron en maltrato 
entre marido y mujer (63%). Casi en toda situación de violencia conyugal los ataques 
fueron provocados verbalmente por el hombre, a lo que siguieron las primeras 
bofetadas en cuanto la mujer respondió de alguna manera. El patrón es tan 
predecible que una mujer normalmente no recibirá más que unos cuantos golpes 
antes de que la rodeen sus parientas y sus hijos. Forman un círculo en torno de ella y 
la anciana dominante, en muchos casos la madre del marido, se hace la portavoz del 
grupo, empujando al hombre mientras le grita a todo pulmón. En los ocho casos 
presenciados, la portavoz nunca recibió ningún golpe, como ninguna otra mujer. El 
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agresor seguía tratando de abrirse paso o de convencer a la mujer de que abandonara 
el círculo protector, hasta que él mismo se distraía o llegaba a aburrirse. No era raro 
que la situación continuara durante varias horas, con la mujer recibiendo varios 
golpes a cada intervalo. Si el marido no había quedado ya abrumado por el alcohol, 
normalmente la pareja era acompañada a casa por un grupo de parientas... Las 
entrevistas con hombres, autores de tales ataques, son bastante uniformes en sus 
explicaciones y justificaciones. Los agresores por lo general se muestran contritos, 
pero justifican su actitud diciendo que les enfureció que su mujer no estuviera 
cumpliendo con sus deberes en el hogar, y que no habían podido contener su ira 
debido a los efectos del alcohol... 

Una forma no menos prevaleciente de violencia ocurre entre grupos de hombres 
y un solo varón [como] resultado de envidias. Este tipo de violencia ocurrió en tres 
fiestas religiosas, de 1995 a 1996, y en las tres fiestas anuales del santo patrono a las 
que asistí en 1995, 1996 y 1997 (38%). En estas situaciones la provocación 
comienza a tempranas horas de la tarde, entre uno o dos hombres y la víctima. Tras 
varias horas de beber, la provocación se vuelve física con empujones y bofetadas 
además de las burlas. La verdadera agresión ocurre fuera del espacio inmediato de la 
fiesta, con la víctima, generalmente, intentando escabullirse... la víctima se ve 
rodeada por los atacantes y es golpeada y pateada por todo el grupo. En ningún caso 
vio el investigador que otro hombre interrumpiera la lucha. En todas las situaciones 
era responsabilidad de los miembros femeninos de las familias de los hombres tratar 
de restablecer la paz. Las mujeres también rodeaban al varón de su familia, ya fuese 
agresor ya víctima, y lo empujaban, apartándolo del grupo. Los hombres rara vez se 
iban pacíficamente, por lo cual las mujeres recibían gran parte de los golpes 
destinados a los otros hombres. Las golpizas recibidas en esta forma resultaban 
peores que el maltrato entre marido y mujer, debido al número de participantes, y a 


”a 


que utilizaban navajas y palos”. 


2 R. L. Pérez, “Fiesta as Tradition, Fiesta as Change: Ritual, Alcohol and Violence in a Mexican 
Community”, Addiction, 95: 365-373, 2000. 


““Una fiesta sin cerveza no es fiesta”. La gente se reúne en una casa a beber, cantar, 
comer e intercambiar anécdotas y bromas. Si todo sale bien, la ocasión es 
sumamente grata, y uno de los puntos culminantes de la vida social. Por desgracia, 
una fiesta rara vez termina sin una disputa. Muchos pleitos surgen cuando se ventilan 
viejos resentimientos, por no haber querido compartir una cerveza o por conflictos 
intergeneracionales o conyugales... todas las riñas graves dentro de un solo pueblo, 
de las que resultaron graves daños físicos en 1976-1977, ocurrieron estando los 
participantes en estado de embriaguez. 

El antagonismo entre los sexos (rasgo tradicional de la vida social) se exacerba 
con la bebida. La violencia conyugal es mayor cuando los hombres están ebrios: un 
hombre golpeó a su esposa con un martillo, y otro le fracturó un brazo a la suya, en 
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estado de embriaguez... las lesiones personales aumentan con la bebida. Los ebrios 
son quienes más probablemente se causarán daños, sufrirán quemaduras, se cortarán 
”a 


los dedos al abrir latas o con botellas rotas o al caer en una zanja”. 


è L. Grossman, “Beer Drinking and Subsistence Production in a Highland Village”, en M. Marshall 
(comp.), Through A Glass Darkly: Beer and Modernization in Papua New Guinea, Institute of Applied 
Social and Economic Research, Boroko, 1982. 


RECUADRO v.10. “En ninguna de mis entrevistas [con papúes de Nueva Guinea] 
recordó alguien su experiencia al beber en términos de sociabilidad o de euforia, ni 
de relajamiento o intentos de olvidar ‘la depre”. Antes bien, hablaron de volverse 
locos, de pelear, de destrozar cosas, de no saber lo que estaban haciendo... y 
finalmente de ‘morir’, es decir, de caer inconscientes. ‘Se bebe licor para 


endurecerse, y cuando se está airado y con ganas de bronca”, me dijo un hombre; “la 


”a 


cerveza te da fuerza, te dispone a pelear”, dijo otro”. 


è E. L. Schieffelin, “The Cultural Dimensions of Alcohol Abuse in a South Pacific Nation”, en M. 
Marshall (comp.), Through a Glass Darkly: Beer and Modernization in Papua New Guinea, Institute of 
Applied Social and Economic Research, Boroko, 1982. 


PROBLEMAS SOCIALES PARA EL BEBEDOR Y PARA OTROS 


La bebida puede dañar el funcionamiento del individuo en algunos de los principales 
papeles sociales. Nos enfocaremos aquí en tres áreas: los papeles que cumple en la 
familia, los laborales y los del ciudadano. 


Los papeles en la familia 


La bebida puede perjudicar el rendimiento como padre, como esposo y como 
contribuyente al buen funcionamiento del hogar. Beber antes de llegar al hogar, o en 
casa, puede dañar el funcionamiento de estos papeles por medio de todos los 
mecanismos ya observados, concernientes a los daños. La torpeza causada por beber 
daña el desempeño como cuidador de los niños, como persona útil en casa, como 
cocinera, o como amante. Tratar de razonar con un miembro de la familia embriagado es 
algo que probablemente termine en frustración. La bebida también puede haber puesto al 
bebedor de un humor peligroso o retraído. 

Existen también otros aspectos de la bebida que pueden dañar la actuación como 
miembro de la familia. En muchas sociedades se puede beber, básicamente, fuera de la 
familia y del hogar. En estas circunstancias, el tiempo dedicado a beber compite a 
menudo con el tiempo necesario para la vida de familia. La bebida también cuesta dinero, 
y puede agotar completamente los recursos de una familia pobre, dejando en la miseria a 
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sus otros miembros. Así, estudios realizados en Sri Lanka han documentado que el 
alcohol es un factor importante en el mantenimiento de la pobreza. “Muchas familias no 
pueden escapar de la pobreza por culpa del alcohol y del tabaco que consume uno o más 
de sus miembros. Una vez influida por el consumo de alcohol, la pobreza misma puede 
exacerbarse debido al ausentismo, falta de motivación, mala salud y falta de unidad en la 
familia”. '2 


El marido que bebe 


Donde los maridos administran el ingreso de la familia, el principal impacto de la bebida 
puede ser sobre la economia familiar (véase recuadro V.11). 


RECUADRO V.11. Un estudio piloto efectuado en Ekta Vihar, barrio urbano de Delhi, 
comparó la situación de 98 familias en las que el marido bebía al menos tres veces 
por semana con la de 99 familias en las que el marido había bebido, a lo sumo, una 
vez en el último mes. En conjunto, las dos categorías de familias no diferían en el 
número de sus miembros y de los niños, en su ingreso promedio o en el tiempo que 
habían vivido en el mismo barrio. En las familias con maridos bebedores, cerca de 
24% del ingreso se gastaba en alcohol, versus cerca de 2% en otras familias. Más de 


las familias cuyos maridos bebían tenían deudas considerables (60 vs. 42%), y entre 
los endeudados la cantidad debida era casi el doble. Asimismo, las familias con 
maridos bebedores habían informado más frecuentemente de una enfermedad grave 
o lesión en el año anterior (41 vs. 15 por ciento).* 


2 S. Saxena, R. Sharma y P. K. Maulik, “Impact of Regular Heavy Alcohol Use on Poor Urban Families in 
Delhi: A Comparative Study”, reporte para la OMS-Alcohol Policy in Developing Societies, Nueva Delhi, 
1999. 


Aunque básicamente son los patrones continuos de beber los que amenazan la 
subsistencia de la familia, también acontecimientos particulares de embriaguez pueden 
tener consecuencias duraderas, por daños en la casa y violencia familiar (véase recuadro 
V.12). 

La bebida, desde luego, no es el único factor externo que puede amenazar la vida 
familiar, y los efectos de ésta se deben poner en el marco de otros factores. Las 
variaciones culturales en las expectativas acerca del desempeño en la vida familiar 
influirán sobre el grado de reacción de los demás hacia el bebedor. Por ejemplo, algunos 
estudios revelan que en Japón se espera que la esposa le “lleve el humor” a un marido 
ebrio y lo proteja de daños,'” mientras que en otra cultura la esposa puede mostrarse 
furiosa y rechazarlo. Datos de estudios realizados en México hacen saber que las esposas 
de la clase obrera resienten particularmente que los maridos beban, tal vez porque los 
grupos de bebedores a menudo se reúnen en la casa de uno de ellos, dejando excluidas a 
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las mujeres. "° 

En el impacto potencial del bebedor habitual sobre la vida familiar se encuentra 
implicito el hecho de que la bebida y sus consecuencias pueden dar por resultado una 
considerable perturbación de la salud mental de los miembros de la familia. Dichos 
efectos, aunque potencialmente comunes, no siempre han sido documentados. Se puede 
obtener cierto atisbo de esta cuestión a partir de entrevistas con miembros de Al-Anon, 
organización compañera de Alcohólicos Anónimos para esposas y otros miembros de 
familias de alcohólicos. En entrevistas con 45 miembros de Al-Anon en México (82% de 
ellas esposas de un marido alcohólico), 73% informaron que sentían angustia, temor y 
depresión, 62% hablaron de agresión física o verbal por el alcohólico hacia la familia, y 
31% se refirió a la de desintegración de la familia y a graves problemas de dinero y con 
los hijos.'*' En otro proyecto mexicano, cuando se hizo un esfuerzo por reunir a mujeres 
para hablar de emprender alguna acción para reducir las tasas de problemas de alcohol en 
la comunidad, pronto adquirió prioridad la idea de ayudarse unas a otras con los 
problemas causados por la bebida de sus maridos y de otros miembros de la familia. "°? 


RECUADRO V.12. “En Palau [en Micronesia], la bebida es un desahogo aceptado de la 
frustración. Por lo general se bebe hasta llegar a la embriaguez, que va directamente 
asociada a la violencia. En 1986 y 1987, ataques y palizas fueron el delito más 
común en Palau, casi siempre con una navaja, y 95% con el consumo de alcohol o 
de drogas, o de ambos... esta violencia es ante todo un fenómeno entre los varones 
jóvenes: en 1985, 75% de todas las admisiones en salas de urgencia tuvieron relación 
con el alcohol, 92% de hombres entre las edades de 20 y 39 años. 

“Durante las dos o tres generaciones anteriores, la violencia doméstica se ha 
vuelto más común, y va en aumento la incidencia y gravedad de los casos. La 
violencia doméstica es, por lo general, de marido contra mujer, y se ha encontrado 


entre parejas jóvenes, en el marco de una familia nuclear en la que el marido vuelve 
a casa después de ingerir bebidas alcohólicas... el aumento de violencia doméstica 
del que se ha informado está en correlación con el principio del consumo de bebidas 
alcohólicas por los hombres en Palau [durante la administración japonesa, 1914- 
1944]. 

“De los casos de divorcio presentados en el Tribunal de Palau en 1986 y 1987, 
62 y 58%, respectivamente, estuvieron relacionados con el alcohol.” 


è K. Nero, “The Hidden Pain: Drunkenness and Domestic Violence in Palau”, Pacific Studies, 13: 63-92, 
1990. 


Los efectos de la embriaguez de los hombres sobre otros miembros de la familia 
recaen particularmente sobre las mujeres, en sus papeles de madres o esposas de 
bebedores. Los riesgos incluyen violencia y contagio de VIH y una creciente carga sobre 
su papel de proveedoras económicas. Silberschmidt descubrió que más de la mitad de las 
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mujeres entrevistadas en la Kenia rural (como parte de un estudio sobre salud y 
utilización de servicios de planeación de la familia) tuvo dificultades con los maridos que 
eran adictos, más o menos gravemente, al alcohol." Una queja continua de las 
interrogadas fue que la mayor parte de los maridos casi no daban ningún apoyo 
económico a la familia. 

La violencia hacia las mujeres es consecuencia importante de la bebida. En México, 
un estudio a domicilio de mujeres de posición socioeconómica media-baja y baja en la 
capital del país mostró que 14% habían sido golpeadas por sus parejas. El riesgo de 
violencia era cinco veces mayor cuando el varón estaba siempre ebrio, en comparación 
con un cónyuge que no tuviese problemas de alcohol.'** También era mayor el riesgo de 
que la mujer se sintiera deprimida. En toda la muestra, 8% entraba en la categoría de 
depresión, pero esta proporción subía a 25% para quienes eran víctimas de violencia 
doméstica, y fue casi ocho veces mayor cuando durante el embarazo se había sufrido 
violencia física. '** 


La esposa que bebe 


Las mujeres casadas con alcohólicos no siempre imitan sus hábitos al beber. Natera y sus 
colegas descubrieron que aun cuando una alta proporción de mujeres mexicanas casadas 
con alcohólicos tenía una historia familiar de alcoholismo (68%), sólo 1% eran fuertes 
bebedoras:'** proporción similar a la descubierta en los estudios de población.'*” Cuando 
las mujeres tienen un problema en cuanto a sus hábitos de beber, pueden sufrir más 
consecuencias sociales que los hombres y pueden acudir a tratamiento después de haber 
sufrido más pérdidas. En muchas culturas, con frecuencia su matrimonio es lo primero 
que pierden.'** En el estudio de una muestra de miembros de Alcohólicos Anónimos (AA) 
en México, Rosovsky descubrió que 33% de las mujeres estaban separadas o 
divorciadas, en comparación con sólo 8% de los varones.'”” Mphi describe el papel de la 
cultura en la manifestación de problemas y las respuestas a éstos: 


Una mujer de la que se sabe [que ha estado] abusando del alcohol es vista como degradada y 
considerada como irresponsable [no se le confiarán] papeles bien apreciados en la sociedad de 
Lesotho, desde comités disciplinarios hasta administración de aldeas [sus hijos] a veces llevarán hasta 
la edad adulta la vergüenza de ser “hijos nacidos de una irresponsable” [...] sia fin de cuentas una de 
esas mujeres cae en la dependencia lo más probable es que sea devuelta a su familia de origen como 
mujer indigna de ser esposa.'* 


Los roles del trabajo 


Beber en el trabajo o antes de ir a trabajar suele dañar el desempeño. Aparte de las 
heridas causadas en el trabajo, la bebida puede reducir considerablemente la 
productividad, tanto en el desempeño personal como en el ambiente laboral y sus 
interacciones. Existen importantes variaciones culturales en la medida en que se permite 
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o se tolera la bebida en el trabajo o a la hora de comer y en otros intermedios. La 
prohibición de beber en el lugar de empleo, proceso prolongado y lento, fue parte 
importante pero hoy olvidada del cambio en los modos de producción industrial en 
muchas sociedades desarrolladas.'* Ese cambio no se ha efectuado en muchas 


sociedades en desarrollo. Donde beber forma parte del trabajo o se admite en el lugar, a 
menudo ha habido importantes consecuencias adversas (véanse recuadros V.13 y v.14). 


RECUADRO V.13. Kapanara, aldea de los altos de Papúa Nueva Guinea, tiene una 
economía tradicional basada en la horticultura y la cría de cerdos. Desde cerca de 
1960 los aldeanos también han organizado empresas destinadas a ganar dinero, sobre 
todo el cultivo de café. El “auge del café” constituye un periodo anual en el que se 
vende la cosecha de café, y gran parte de los ingresos rápidamente se beben en 
cerveza. En conjunto, Grossman calculó que cerca de la tercera parte del ingreso de 
la aldea se gastaba en cerveza. Concluyó Grossman que “el extensivo consumo de 
alcohol tiene un efecto marcado sobre la horticultura y la cría de cerdos, que son los 
medios de vida. Aunque la bebida no sea la única causa de la declinación del sistema 


”a 


de subsistencia, sí es un factor que contribuye de manera importante”. 


El tiempo dedicado a preparar y cuidar los huertos se reduce notablemente 
durante la temporada de beber cerveza y producir café. “El tiempo dedicado al 
alcohol y a recuperarse de largas sesiones de bebida reduce el tiempo necesario para 
la horticultura. Los adultos rara vez se dedican a actividades productivas después de 
sostenidos periodos de bebida [...] La poderosa tentación de la cerveza crea mayor 
demanda de dinero y, por lo tanto, impone una gran dedicación a actividades 
lucrativas lo que, a su vez, reduce los insumos en la horticultura de subsistencia.” 
También a los cerdos se les alimenta con menor frecuencia en esta temporada, “lo 
que los hace más hambrientos, y propensos a irrumpir en las zonas cultivadas”, 
dañando los huertos. “Los hombres son responsables del mantenimiento de los 
cercados [...] y también son los que dedican más tiempo a beber cerveza. Como 
resultado se olvidan de los cercados, facilitando así que los cerdos destruyan los 
huertos.” 

Grossman informó de las quejas de una mujer contra varios hombres que 
compartían con ella un cercado común: 


“Ustedes sólo piensan en cerveza. Les pedí que arreglaran la cerca, pero no 
hacen caso. El alimento es lo más importante. La cerveza es sólo agua. El alimento 
les mantiene el estómago. Ustedes no piensan en el huerto. Los cerdos han 
estropeado el huerto y han roto allí la cerca.” 


è L. Grossman, “Beer Drinking and Subsistence Production in a Highland Village”, en M. Marshall 
(comp.), Through A Glass Darkly: Beer and Modernization in Papua New Guinea, Institute of Applied 
Social and Economic Research, Boronko, 1982. 

> [bid., p. 70. 
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RECUADRO V.14. En el curso de 1999, una serie de escándalos en las oficinas del fiscal 
empezó a revelar las costumbres de bebida entre los círculos de aplicación de la ley 
en Corea del Sur. El Korea Herald informó que “un procurador, ebrio después de 
varias copas de un coctel de gúisqui y cerveza durante el almuerzo, apareció en la 
sala de prensa para charlar con los periodistas y le tocó el busto a una reportera”.* 
Enérgicas censuras y protestas de los medios informativos causaron la promulgación 
de una orden prohibiendo la “bebida durante el día” a los procuradores. Mas pocos 
meses después, en un almuerzo de despedida en el comedor de la oficina del 
procurador se llevó a cabo el rito del poktanju (mezcla de gúisqui y cerveza), que 
incluyó “pasarse continuamente vasos de cerveza con un toque de gúisqui, por todos 
los que estaban a la mesa”. “Todavía bajo la influencia de cinco vasos de este 
peculiar coctel”, un fiscal se reunió con unos reporteros de vuelta a su oficina. En 
sus “divagaciones” mencionó una operación destinada a provocar una huelga entre 
los empleados del gobierno, causando grandes protestas y una investigación. A 
consecuencia de esta publicidad, el gobierno emitió un código de conducta de 10 
puntos para todos los servidores públicos, que incluía restricciones a la bebida en 
relación con todos los asuntos oficiales. 


En otro artículo periodístico se comentaron los “peligros que acechan tras las 
palabras ‘vamos a tomar un trago”, especialmente si proceden de un típico hombre 
de negocios coreano. La oferta no sólo significa pasarse tres o cuatro rondas de 
bebida en distintos lugares, sino que también garantiza poktanju, la presión de 
tomarse la bebida en un solo trago, ciclos interminables de “pásame el vaso””,” en los 
que cada participante, a su vez, se toma un trago, vuelve a llenar la copa y la pasa al 
de junto. “En una reunión de negocios, se cree que emborrachar a todos es crear una 
atmósfera de relajación en la que la gente puede soltarse el pelo y hablar libremente.” 
Hay ciertas señales de cambio; el presidente de una empresa advirtió “yo nunca 
obligo a mis empleadas a beber en los picnics de la compañía, porque no me parece 
apropiado y temo que ellas lo consideraran como un acoso sexual”. Pero un 
empleado del periódico comentó, anónimamente, que “el hecho es que en Corea hay 
que beber cuando el jefe, o al menos el jefe inmediato te lo ofrece... de otro modo, 
quedas como wangta (paria) en tu oficina”. 

è “New Code of Conduct”, Korea Herald, Seúl, 15 de junio de 1999. 
> M-H. Kim, “Say ‘No’ to Boilermakers, One-Shots”, Korea Herald, Seúl, 28 de julio de 2000. 


Los papeles del ciudadano 


Con esto queremos decir: los roles públicos de una persona, como de quien camina por 
la calle, como votante, como trabajador voluntario, etcétera. 
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Un pasajero ebrio en un autobús o un grupo de ebrios en una esquina pueden causar 
considerables molestias a quienes se encuentren cerca. En países como Australia y 
Canadá, la mayoría de las quejas a las agencias que otorgan licencias del gobierno para 
abrir tabernas y lugares de bebida son acerca de las molestias públicas por ruidos y 
alborotos en la calle por las noches frente a los lugares en los que se expenden bebidas. 
Asimismo, las diferencias culturales en el comportamiento de quienes beben parecen 
establecer cierta disparidad en el nivel de molestia causada por la embriaguez pública, y 
ciertamente en el nivel de irritación producido. 

En algunas circunstancias sociales, la reprobación de la conducta del ebrio en público 
se convierte en un importante discriminador de estatus, reforzando las fronteras de clase 
y, a menudo, las étnicas. Esto parece ser particularmente cierto con respecto a las 
culturas del “cuarto mundo”, es decir, sociedades aborígenes que viven dentro y bajo el 
control de sociedades desarrolladas mucho mayores. En ciertos poblados de los campos 
de Australia, por ejemplo, el número anual de arrestos de aborígenes australianos por 
embriaguez en público ha sido mayor que la población de aborígenes que viven allí." 
Con el tiempo, esta justicia de “puerta giratoria” incluyó cierto número de muertes de 
aborígenes que estaban detenidos, dando por resultado final una importante comisión 
pública de investigaciones. '* 


RECUADRO v.15. La policía de Pattaya, Tailandia, arrestó a 35 propietarios y 
administradores de bares que vendieron alcohol el día de las elecciones municipales 
en febrero de 2000, contraviniendo la ley nacional. La policía local señaló que los 
propietarios de bares habían sido debidamente advertidos en una reunión. El jefe de 
policía observó que algunos de los propietarios de bares se habían quejado diciendo 


que atendían a turistas que no tenían nada que ver con las elecciones locales. 
Aunque comprendía esto, dijo, “la ley es la ley’, y es para toda la nación, sin 


”a 


excepciones”. 


è Pattaya Mail, “35 Bars Busted on Election Day”, Pattaya Mail, Tailandia, 18 de febrero de 2000. 


Muchos países han tenido o tienen hoy prohibiciones a las ventas de alcohol en los 
días de elecciones (véase recuadro V15). Estas prohibiciones apoyaron el ideal del voto 
como un acto cívico importante, para el cual el votante debía estar en pleno dominio de 
sus facultades. También fueron adoptadas, a menudo, como reacción a una historia 
anterior en la que, en muchos lugares, se ofrecían bebidas gratuitamente a los votantes, 
como incentivo de cómo votar. 


Datos de estudios sobre problemas sociales causados por la bebida 


Junto con los “problemas personales causados por la bebida”, algunos estudios 
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epidemiológicos efectuados en sociedades desarrolladas han preguntado acerca de los 
problemas sociales causados por la bebida en el último año, ofreciéndonos una 
perspectiva del bebedor, de los potenciales daños sociales para él y para quienes lo 
rodean. El cuadro v.8 muestra las respuestas a tales puntos partiendo de muestras de la 
población en general en México, Zambia y Nigeria.'* Asimismo, consideraremos los 
resultados, primero con base en la población total, incluyendo tanto a los abstemios como 
a los bebedores (cuadro v.8, parte 4). 

Aunque sentir los efectos del alcohol mientras se trabaja es algo común, 
particularmente entre los hombres, es raro que cause dificultades a los que responden a 
las encuestas. Particularmente para los varones mexicanos, la presión de la familia, con 
respecto a la bebida, es bastante común. Casi la misma proporción de varones mexicanos 
ha internalizado la censura social, diciendo que se han avergonzado de algo que hicieron 
en estado de ebriedad. Cerca de una quinta parte de los hombres nigerianos informaron 
haberse visto envueltos en una riña mientras bebían. 


Si restringimos la base a quienes beben actualmente (cuadro v8, parte B), veremos 
que la proporción de nigerianos que participaron en una pelea mientras bebían se eleva a 
un tercio. Tener deudas por causa de la bebida es algo común para los varones bebedores 
nigerianos. Los índices de respuestas positivas de las bebedoras se acercan bastante a los 
bebedores en cuanto a la presión de la familia acerca de la bebida, y de la vergüenza por 
haber bebido. Las bebedoras de Zambia, en esta muestra, se distinguieron por haber 
informado del mismo índice que los hombres, sobre haber participado en disputas 
estando bebidas, aunque el número relativamente pequeño de la muestra nos revela que 
este índice no es muy estable. 


CUADRO V8. Problemas sociales causados por la bebida en el último año, en muestras de México, 
Zambia y Nigeria 
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A. Porcentaje sobre la base de la población total, para cada género 


Sintieron los efectos del alcohol mientras trabajaban 

La bebida causó dificultades en su vida laboral 

La familia y los amigos le dijeron algo porque bebía 

La bebida causó graves perturbaciones en su familia 

Ha tenido deudas por causa de la bebida 

Participó en una pelea mientras bebía 

Se le ordenó salir de un lugar por haber bebido 

Participó en un accidente de tráfico por causa de la bebida 


Tuvo dificultades con la policía o con otras autoridades, 
relacionadas con la bebida 


Ha estado avergonzado de algo que hizo mientras bebía 


(355) (196) 

34 5 

2 0 
30 7 
NP NP 
NP NP 
12 0 
11 l 

3 0 

4 0 
29 6 


México 


Zambia 


18 


B. Porcentaje de bebedores actuales, por géneros 
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México 


Zambia 


Hombre Mujer Hombre Mujer 
(421) (518) 


8 


NP 


NP 


Hombre Mujer Hombre Mujer 


Nigeria 


Hombre 
(1 404) 


28 


NP 


Nigeria 


Hombre 


(302) (93) (241) (137) (756) 


Sintieron los efectos del alcohol mientras trabajaban 40 11 32 29 52 
La bebida causó dificultades en su vida laboral 2 0 l 0 NP 
La familia y los amigos le dijeron algo porque bebía 35 14 18 10 NP 
La bebida causó graves perturbaciones en su familia NP NP NP NP 22 
Ha tenido deudas por causa de la bebida NP NP NP NP 43 
Participó en una pelea mientras bebía 14 1 9 9 33 
Se le ordenó salir de un lugar por haber bebido 13 3 8 4 23 
Participó en un accidente de tráfico por causa de la bebida 4 1 6 3 21 
Tuvo dificultades con la policía o con otras autoridades, 0 1 0 21 
relacionadas con la bebida 
Ha estado avergonzado de algo que hizo mientras bebía 34 13 21 18 NP 


NP = No se preguntó. 

FUENTE: R. Roizen, The World Health Organization Study of Community Responses to Alcohol-Related Problems: A Review of 
Cross-Cultural Findings, Alcohol Research Group, Reporte C36, Berkeley, octubre de 1981; I. S. Obot, Drinking Behavior and 
Attitudes in Nigeria: A General Population Survey (in Middlebelt Region), Centre for Development Studies-Universidad de Jos, 
Nigeria, 1993. 


CUADRO V9. Tasas crónicas de problemas sociales causados por alcoholismo, con base en 
poblaciones totales, en muestras de población de México, Colombia y China 


México Colombia China 
Hombre Mujer Total Total 
(5 237) (5 920) (18770) (23513) 
Perdió su empleo o estuvo a punto 3 0 NP 0 
Problemas en el trabajo 12 2 3 NP 
Se le dijo que bebía demasiado NP NP NP 4 
Quejas de su familia 17 1 6 5 
Conflictos con su cónyuge NP NP 6 NP 
Conflictos con amigos NP NP 4 NP 
Peleas con otros 4 0 NP 1 
Accidentes de tránsito fi 0 2 1 
Problemas con la policía / arrestado 11 0 2 0 


Nota: Las respuestas afirmativas en China fueron casi siempre de los hombres; la mayor prevalencia entre 
bebedoras fue de 1% por “quejas de la familia”. 

NP = No se preguntó. 

Fuente: M. E. Medina-Mora et al., “Patterns of Alcohol Consumption and Related Problems in Mexico: 
Results from Two General Population Surveys”, en A. Demers, R. Room y C. Bourgault (comps.), Surveys of 
Drinking Patterns and Problems in Seven Developing Countries, oms, Ginebra, 2001; E. Rodríguez Ospina, Use 
of Psychoactive Drugs in Colombia; W. Hao, “Drinking Patterns in a Large General Population Sample in China’, 
informe presentado en la Consulta sobre el Alcohol en las Sociedades en Desarrollo, oms, México, 13 al 15 de 
agosto de 1998. 


El cuadro v.9 muestra los índices de cierto número de problemas sociales causados 
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por el alcohol sobre una base de toda la vida. Los índices entre las mujeres de China 
fueron muy bajos, de modo que el índice de los hombres es esencialmente del doble del 
índice mostrado. Estos índices sobre una base de población total son, sin embargo, 
bastante bajos para cada tipo de problema individual tanto en Colombia como en 
China. '* 


PROBLEMAS PARA LA SOCIEDAD U OTRA COLECTIVIDAD 


Con frecuencia, no existe una relación de uno a uno entre los problemas para el individuo 
y los de la colectividad. Un problema a nivel social —por ejemplo, la pérdida de 
productividad —no necesariamente es problema para un bebedor individual si no tiene 
consecuencias directas sobre su conducta. Por otra parte, en una sociedad con alto 
desempleo, expulsar de la fuerza laboral a un bebedor reemplazable puede no reducir 
para nada la productividad. Asimismo, hay casos de sociedades en desarrollo que han 
sufrido considerablemente por la pérdida de élites profesionales irreemplazables que 
cayeron en espirales de embriaguez. 

Es fácil descartar los problemas extremos que el alcohol puede acarrear a las 
sociedades pequeñas o no creer en ellos, pero los antecedentes indican que la carga 
puede ser verdaderamente pesada. Beber de un modo excesivo puede perturbar las 
ceremonias centrales y las relaciones sociales de la cultura (véase recuadro v.16). 

Aparte de los niveles cultural y social, puede ser muy grave el daño en términos de la 
salud física y de heridas. Relatos históricos nos ofrecen diversos ejemplos acerca de 
sociedades pequeñas que fueron diezmadas en un proceso de desintegración en el que el 
alcohol desempeñó un papel sobresaliente. Hace dos siglos, Benjamin Franklin observó 
esto, hablando de la situación que imperaba en el este de América del Norte: “en 
realidad, si es designio de la Providencia extirpar a estos salvajes para dejar espacio a los 
cultivadores de la tierra, no parece improbable que el ron sea el medio designado. Ya ha 
aniquilado a todas las tribus que antes habitaban la costa del Este”.'** 

Desastres lentos y en pequeña escala, como éste, no son desconocidos hoy en día. 
Un estudio cuidadoso, efectuado a comienzos del decenio de 1980 de una comunidad 
aborigen de 165 adultos en el outback del sur de Australia reveló un total de 111 lesiones 
y enfermedades relacionadas con el alcohol, que requirieron hospitalización en un 
periodo de siete años y 29 muertes relacionadas con el alcohol (de un total de 99) en un 
periodo de 10 años.” 

Tales ejemplos de efectos catastróficos puede que no sean típicos. Sin embargo, es 
claro que el alcohol a menudo impone una carga muy pesada a las sociedades en su 
conjunto. Ya hemos considerado en la Introducción una manera de estimar esto en el 
contexto del estudio Global Burden of Disease. Otra forma tradicional de medir esto ha 
sido mediante estudios de costo por enfermedad, estimando el costo total para la 
sociedad relacionado con el abuso en el consumo de alcohol. Hoy, tales estudios se han 
efectuado en buen número de países desarrollados. Aunque existe un creciente consenso 
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internacional entre quienes participan en tales proyectos y su metodología,'* las 


suposiciones de tales estudios han sido atacadas desde la perspectiva de la clásica 
economia del bienestar. Aunque se hayan hecho esfuerzos ocasionales por realizar 
semejantes cálculos en los países en desarrollo, '* no existe un estudio completo del costo 
por enfermedad efectuado por alguna sociedad en desarrollo. Los resultados de tales 
estudios están inevitablemente abiertos a todo desafío, ya que incluso en sociedades 
desarrolladas tiene que hacerse un gran número de cálculos. 


RECUADRO V16. “Los aborígenes de la zona de Wiluna [Australia Occidental] se 
refieren a sus prácticas religiosas, reglas sociales y sistema total de creencias 
llamándolos “la Ley” [...] para asegurar la continuidad de todo lo que es conocido (y 
todo lo que es bueno), el pueblo sigue a sus ancianos, se aprende la Ley, la aplica y 
la transmite a las generaciones futuras. 


La introducción de acceso libre y fácil a las bebidas alcohólicas [en 1971] tuvo, 
en general, efectos devastadores sobre los sistemas socioculturales aborígenes [con] 
una declinación de la salud general entre los fuertes bebedores y la falta del debido 
cuidado y atención que dan a los niños unos padres habitualmente ebrios. Pero el 
área de principal atención son los efectos adversos que la bebida está teniendo contra 
la Ley, tanto en el dominio social como en el religioso [...] Proporcionalmente al 
aumento de la bebida ha habido un deterioro de la vida ritual con sus actividades 
asociadas. Ya no, salvo en raras ocasiones, se reúnen los hombres en la zona 
sagrada-secreta para hablar de cuestiones de la Ley, considerar la parafernalia del rito 
o planear actividades futuras. Ahora, el tiempo libre se pasa en el pueblo, cerca del 
bar o bebiendo. A esto se añade el sacrilegio más frecuente mostrado hacia el 
dominio sagrado-secreto por los ebrios. 

Los hombres [...] reconocen que la bebida está alterando sus vidas. Los sobrios 
a menudo hablan del peligro de riñas entre ebrios, del sacrilegio de que los ebrios 
empleen términos sagrados-secretos y de los efectos deletéreos que el exceso de la 
bebida está causando sobre las actividades rituales en general. Pero esa misma noche 
se puede encontrar a esos mismos hombres ebrios, peleando, usando en público 
palabras sagradas-secretas y profanando un ritual.”* 


è L. Sackett, “Liquor and the Law: Wiluna, Western Australia”, en R. M. Brendt (comp.), Aborigines and 
Change: Australia in the 705, Institute of Aboriginal Studies, Canberra, 1977. 


A pesar de todo, los estudios efectuados en diferentes sociedades con métodos 
paralelos pueden ofrecer una manera nueva y refinada de comparar las cargas nacionales 
causadas por problemas de alcohol. Dentro de una sociedad dada, ofrecen un punto de 
comparación con otras condiciones relacionadas con la salud y las enfermedades. 
También nos dan cierta guía para la priorización entre los diferentes problemas 
relacionados con el alcohol. Por ejemplo, en el marco de Canadá, el estudio de costos 
por enfermedad despertó una nueva atención sobre la importancia de las heridas en la 
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carga del alcohol sobre la sociedad. En muchas sociedades en desarrollo, con una 
estructura de edad sesgada hacia los jóvenes y con patrones de consumo que a menudo 
favorecen la embriaguez, es mayor aún la importancia de las lesiones en la carga total del 
alcohol. La falta de tales estudios contribuye a crear la capa de invisibilidad que recubre 
los problemas del alcohol en muchos países en desarrollo. 


CORRESPONDENCIAS ENTRE HÁBITOS Y PATRONES DE CONSUMO DE 
ALCOHOL CON LAS PAUTAS DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS 


Enfocaremos ahora la relación que existe entre cómo bebe la gente y el nivel de 
problemas que experimentan. Como se analizó en el capitulo iv, los patrones de la bebida 
y las culturas de la bebida son determinantes decisivos de las pautas de daños causados 
por el alcohol. Además del consumo general, los periodos entre bebidas y la frecuencia 
de beber copiosamente ejercen una influencia decisiva sobre la incidencia de 
consecuencias particularmente agudas y sociales, como lo demostró la reciente 
abundancia de análisis detallados en los paises industrializados.'”* Un patrón de beber con 
regularidad más probablemente producirá tolerancia física y psicológica al alcohol, de 
modo que una cantidad determinada de bebida ejercerá menos efectos sobre el bebedor. 
A la inversa, es probable que el alcohol produzca por litro su mayor efecto sobre el 
comportamiento cuando la embriaguez es intermitente. 


Las culturas de la bebida y el patrón de los problemas 


Ya hemos presentado y analizado (cuadro iv.4, p. 140) una veintena de patrones de 
consumo riesgoso, desarrollados como medio de caracterizar las prácticas de beber en 
función de su potencialidad para causar daños sociales. La distribución del consumo 
agregado y las ocasiones de beber abundantemente dentro de la población también 
afectan dos cosas: cómo se observan los problemas, por ejemplo, como lamentables 
subproductos de patrones aceptados de bebida o como relacionados con una conducta 
extrema y desviada, y las experiencias de bebedores individuales. En algunas sociedades, 
beber está integrado a la vida y los contextos cotidianos. En otras, a menudo beber se 
aparta de la vida cotidiana, no sólo en su definición cultural sino también espacial y 
temporalmente. La “bebida en la fiesta”, en la que se reúnen comunidades enteras en una 
extensa celebración con bebida, es ejemplo notable de una forma cultural que separa 
temporalmente el hecho de beber de la vida cotidiana. La separación espacial es otra 
estrategia social común para limitar los potenciales daños y molestias causados por los 
juerguistas. 

Los efectos de la bebida mediados por el comportamiento dependen, por definición, 
del comportamiento de los bebedores. Éste puede variar, con base en las características 
demográficas del bebedor, y de si pertenece a un grupo cultural en particular. Por 
ejemplo, en cada nivel de bebida los hombres jóvenes comúnmente informan de 
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consecuencias más adversas que los hombres de edad mediana.'*” En muchas sociedades 
tradicionales la bebida era, principalmente, una actividad de varones entrados en años. 
Así, beber mucho y un comportamiento agresivo entre los jóvenes es un fenómeno 
relativamente reciente en el escenario urbano de la sociedad. El comportamiento del ebrio 
también refleja normas y expectativas culturalmente variables con respecto a los efectos 
del alcohol.'** Puede esperarse, por ejemplo, que la curva de peligro para el nivel de 
embriaguez y homicidio varie entre las diversas culturas. '** 

La composición del grupo de bebedores es otra variable considerable. Puede 
aumentar o moderar el riesgo de violencia y de conducta imprudente. Cuando hay 
mujeres presentes, su papel a menudo consiste en moderar la conducta agresiva de los 
hombres. '* 


El consumo individual y el grado de riesgo 


Existe ya una larga tradición de estudios de la relación entre la dosis y la reacción, entre 
la ingestión de alcohol y sus efectos somáticos. Una línea de investigación más reciente 
enfoca las relaciones entre diversos aspectos de la bebida y sus consecuencias 
conductuales y sociales. Hasta ahora tales estudios se han efectuado casi exclusivamente 
en países industrializados. Pasaremos revista brevemente a estos estudios y luego 
describiremos con mayor detalle dos de ellos, que se han efectuado en países en 
desarrollo. 

Para la mayor parte de los tipos de experiencias conductuales y sociales relacionadas 
con la bebida, los datos disponibles proceden principalmente de encuestas y, por lo tanto, 
se basan en la información de los propios encuestados. Esto es particularmente cierto en 
las consecuencias positivas de la bebida, ya que existen pocos registros objetivos de 
beneficios de beber para el individuo. Que hay tanto ventajas como desventajas de las 
informaciones proporcionadas por los propios individuos es algo que se analiza en una 
creciente bibliografía. '** 

Un mayor consumo de alcohol da por resultado un mayor número de experiencias 
tanto negativas como positivas relacionadas con la bebida, al menos a través de la vasta 
gama cubierta por encuestas de las poblaciones generales.'” También se ha establecido 
que la frecuencia de la bebida abundante o la embriaguez permite predecir atinadamente 
los problemas relacionados con el alcohol." En años recientes, en un buen número de 
estudios se han analizado simultáneamente los efectos de la ingestión en general y la 
frecuencia de beber en abundancia. En la mayoría de los estudios se ha mostrado que 
tanto la ingestión como la frecuencia de beber en abundancia han hecho contribuciones 
independientes, '* pero actualmente se discute si es útil valerse del consumo general para 
hacer estimaciones.'% 

En casi todas las culturas los hombres beben más que las mujeres, y 
proporcionalmente hablan con mayor frecuencia de todo tipo de experiencias 
relacionadas con el alcohol. Sin embargo, después de controlar las variables de la bebida, 
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desaparece o se debilita notablemente la relación entre el género y los problemas de la 
bebida.'”" La tendencia general es que los hombres informen de más consecuencias 
adversas de la bebida que las mujeres, pero en algunos estudios las mujeres informan 
haberse comportado con mayor imprudencia en situaciones de embriaguez. Conducir un 
auto después de haber bebido es conducta marcadamente masculina; pero en contra de 
las expectativas estereotipadas, en algunos estudios las mujeres más comúnmente hablan 
de otros tipos de conducta imprudente al llegar a cierto nivel de bebida.'” 

Un resultado recurrente en las encuestas es que los hombres hablan de más 
reacciones de control social.'* Esto parece contradecir los datos y la especulación que 
parecen indicar que la bebida en la mujer está más estrictamente condenada que la 
bebida en el hombre,'* y puede reflejar diferencias de género en el comportamiento en 
estado de embriaguez: la conducta de los hombres más probablemente provocará 
reacciones de control social. Una vez controladas, sobre todo la ingestión general y la 
frecuencia de la embriaguez, surgen diferencias considerables entre las percepciones 
sobre hombres y mujeres, sobre los beneficios del consumo de alcohol. Los hombres 
tienden a percibir beneficios más hedonísticos en tanto que las mujeres perciben más 
beneficios funcionales.'” 

Las diferencias de género que persisten después de controlar la ingestión general y la 
embriaguez forman una pauta compleja y varían de un estudio a otro. Las expectativas 
de sentido común son a menudo engañosas y se requiere más evidencia empírica antes 
de que sea posible presentar una interpretación coherente de las diferencias de género en 
los problemas relacionados con el alcohol. 

Los bebedores jóvenes por lo general informan de más consecuencias adversas que 
los bebedores viejos aun cuando se mantenga constante el consumo general de alcohol. '* 
Sin embargo, los problemas de salud a largo plazo relacionados con la bebida son más 
comunes entre los viejos. En unos cuantos estudios, los jóvenes informaron de más daño 
relacionado con el alcohol, a cada nivel de frecuencia de beber copiosamente.'” Hay 
buenas explicaciones de este fenómeno por simple sentido común: el comportamiento de 
los jóvenes embriagados puede ser más imprudente, pues quizá están aprendiendo a 
“soportar el licor” y tal vez se encuentren bajo un control social más estricto, y sus 
recursos económicos y sociales menores pueden agravar las consecuencias negativas de 
beber entre los grupos de menor edad. 

Quienes más beben informan no sólo de más experiencias negativas sino también de 
más consecuencias positivas que los bebedores moderados. En parte, puede suponerse 
que esto refleja una selección; quienes no experimentan beneficios por beber en 
abundancia pueden, lógicamente, elegir no hacerlo. Pero los descubrimientos subrayan el 
desincentivo al que se enfrenta el bebedor empedernido para reducir su consumo. Beber 
es, en esencia, un comportamiento arriesgado, pero si alguien reduce el riesgo de las 
consecuencias negativas también pierde algunos de sus beneficios. 

La incidencia de los efectos negativos de la bebida aumenta más rápidamente que la 
incidencia de los efectos benéficos, cuando se les mide contra la ingestión anual de 
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alcohol.'* Las diferencias de indices de aumento pueden interpretarse como indicadoras 
de que el balance beneficio-costo es más favorable a niveles más bajos de consumo. La 
tendencia de las desventajas de beber (como función del consumo de alcohol) a 
aumentar a un índice más alto que los beneficios es más marcada entre los bebedores de 
edad avanzada.'” Vemos así que la estructura general de recompensa es más favorable 
para los bebedores jóvenes que para los de mayor edad. 

Hasta aquí, todos los testimonios analizados en esta sección han procedido de países 
industrializados. Enfocaremos ahora dos breves estudios de casos de sociedades en 
desarrollo, una de México y la otra de Namibia. Los cuadros v.10 y v.12 presentan datos 
de una extensa muestra de familias mexicanas, efectuada en 1988 y representativa de la 
población urbana.'” El cuadro v.10 muestra que con un consumo mayor aumenta el 
riesgo de diferentes tipos de conducta imprudente y problemas de comportamiento 
público asociados con la bebida. En cada nivel de ingesta más hombres a menudo 
informan de problemas de conducta. En particular, conducir después de haber bebido es, 
exclusivamente, comportamiento de los varones. También las respuestas positivas a 
cuestiones relacionadas con problemas en el trabajo y con la familia aumentan 
uniformemente con el volumen de la bebida. Asimismo, en cada nivel de volumen, es 
más probable que los hombres hablen de reacciones sociales contra su consumo, entre 
compañeros de trabajo o su cónyuge o un compañero. Sin embargo, el bajo número de 
fuertes bebedoras, tan probablemente como el de los fuertes bebedores informa de dos 
indicadores de conducta: “No podía trabajar al día siguiente” y “provoqué una riña con 
mi cónyuge”. 

El cuadro v.11 presenta algunos datos sumarios sobre la influencia del patrón de 
consumo sobre la ocurrencia de los problemas relacionados con el alcohol. Los 
encuestados, en la segunda columna de porcentajes, informaron beber con relativa 
frecuencia, pero moderadamente: beben al menos una vez por semana, pero no toman 
cinco o más tragos en una ocasión tan a menudo como una vez al mes. Los encuestados, 
en la tercera columna, en cambio, beben con menor frecuencia, pero a menudo 
copiosamente: beben menos de una vez a la semana, pero toman cinco o más copas, al 
menos, una vez al mes. Entre los hombres, este último patrón es más que doblemente 
común que el anterior. En cuanto a la mayoría de los problemas para hombres y mujeres, 
la proporción que informó de problemas es mucho más alta en la última categoría que en 
la primera. El riesgo de que ocurra la mayor parte de los problemas parece, pues, 
considerablemente superior para quienes beben grandes cantidades en una ocasión, aun si 
beben con relativa poca frecuencia que para quienes no beben grandes cantidades, aun si 
beben con mayor frecuencia. Como lo muestra el cuadro v.10, algunos problemas ocurren 
incluso entre aquellos cuyo volumen anual de consumo es muy bajo; el cuadro v.11 indica 
que los problemas ocurren más probablemente entre quienes son bebedores de escaso 
volumen que a veces toman grandes cantidades. 

Enfocando exclusivamente a los bebedores varones que toman cinco tragos o más en 
una sola sentada al menos mensualmente, surgen pocas diferencias claras entre los 
grupos de edad en los índices de experiencias negativas debidas al alcohol (cuadro v.12, 
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parte izquierda). Sin embargo, los hombres de edad más avanzada informan más 
comúnmente que un médico les ha recomendado reducir la bebida. El grupo de jóvenes 
informa de menos conflictos con esposas o parejas, presumiblemente porque una alta 
proporción de los de menos de 30 años siguen solteros. 


CUADRO V10. Volumen de consumo de alcohol: porcentaje de bebedores que informaron de 
experiencias negativas seleccionadas en relación con el consumo durante los últimos 12 meses, por 
género y volumen de consumo, en comunidades urbanas, México 1988 


Volumen de consumo: bebida por año 


1-11 12-59 60-364 365+ 
Conducta en público: 
Comenzó una pelea Hombres 0.7 3.4 9.7 23.0 
(después de beber) Mujeres 0.1 2.6 6.6 Al 
Bajo el efecto del alcohol Hombres 2.6 S2 11.4 18.1 
en situaciones arriesgadas Mujeres 0.1 2.6 0 8.2 
(conducir un auto, 
ir en bicicleta, etc.) 
Arrestado por manejar después Hombres 0.2 1.4 2.8 ay 
de beber Mujeres 0 0 0 0 
Trabajo: 
No pudo trabajar al dia siguiente Hombres 2.1 5.2 15.6 20.0 
Mujeres 0.4 13.1 10.1 23:3 
Compañeros de trabajo Hombres 1.2 3.7 11.7 16.9 
le recomendaron Mujeres 0 0.6 3.1 2.2 
beber menos 
Familia: 
Cónyuge o esposo se enfureció Hombres 1.9 7.9 18.5 30.7 
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debido a la bebida Mujeres 0.6 3.6 3.8 13.1 


Comenzó una riña con el cónyuge Hombres 1.2 52 13.6 24.6 
mientras bebía Mujeres 0.7 4.1 2.9 29.5 

Cónyuge o compañero amenazó Hombres 0.6 1.4 4.6 11.6 
con abandonarlo debido Mujeres 0.3 0 0 7,1 
a la bebida 

Salud: 

El médico le recomendó Hombres 1.0 2.4 9.6 9.7 
beber menos Mujeres 0.4 4.0 x 2:2 

Número de encuestados Hombres 604 534 437 254 

Mujeres 1 291 143 41 15 


Fuente: M. E. Medina-Mora y J. Villatoro, “National Household Survey”, ensayo presentado en la consulta 
de la oms sobre Epidemiología del Alcohol en las Sociedades en Desarrollo, México, 1998. 


CUADRO V11. Patrón de consumo de alcohol: porcentaje de bebedores que informaron de 
experiencias negativas relacionadas con la bebida durante los últimos 12 meses, por género y 
patrón de bebida, comunidades urbanas, México 1988 


Cantidad máxima: No Si 
5 o mas bebidas; al menos una vez al mes (<5 bebidas) (5 0 mas al mes) 
Frecuencia al beber <semanal semanal + <semanal semanal + 


Conducta en público: 


Comenzó una pelea Hombres LF 0.5 8.2 16.9 
(después de beber) Mujeres 0.3 2.4 3.2 9.5 
Bajo el efecto del alcohol Hombre 4.0 4.8 7.1 15.6 
en situaciones arriesgadas Mujer 0.3 1.8 0 4.4 


(conducir un auto, 
ir en bicicleta, etc.) 


Arrestado por manejar Hombre 0.3 3.5 2.2 4.4 
después de beber Mujer 0 0 0 0 
Trabajo: 
No pudo trabajar al dia siguiente Hombre 3.9 3.3 12.6 16.6 
Mujer 1.0 6.0 12.4 27.0 
Companeros de trabajo Hombre 2.4 3.6 8.9 13.7 
le recomendaron Mujer 0 1.3 0 5.8 
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beber menos 


Familia: 


Cónyuge o esposo se enfureció Hombre 4.3 8.0 16.5 22.7 
debido a la bebida Mujer 0.8 1.7 1.7 12.3 
Comenzó una riña con el cónyuge Hombre 2.5 8.3 11.8 17.5 
mientras bebía Mujer 1.0 13 17 19.6 
Cónyuge o compañero amenazó Hombre 0.6 3.0 5.6 6.8 
con abandonarlo debido Mujer 0.3 0 0 3.8 


a la bebida 


Salud: 


El médico le recomendó Hombre 1.6 L5 4.8 11.4 
beber menos Mujer 0.6 0.1 4.7 5.8 
Número de encuestados Hombre 867 149 342 471 
Mujer 1 346 67 51 27 


Fuente: M. E. Medina-Mora y J. Villatoro, “National Household Survey”, ensayo presentado en la consulta 
de la oms sobre Evidemiología del Alcohol en las Sociedades en Desarrollo, México, 1998. 


Entre quienes beben mucho y con frecuencia, los niveles de diferencia educativa 
muestran variaciones en los índices de algunas experiencias negativas por beber (cuadro 
v.12, parte derecha), aunque no hay diferencias en peleas y riesgos después de beber, ni 
tampoco en sugerencias de médicos en el sentido de que bebieran menos. Los 
encuestados de menor educación informaron de más conflictos conyugales y más 
problemas laborales. 

En una muestra representativa de la población de Namibia de 15 años o más, de 
1988, a los encuestados se les preguntaron puntos de la medida general de AUDIT 
(Alcohol Use Disorders Identification Test, o prueba de identificación de desórdenes por 
el uso de alcohol). Desarrollada en un estudio de la OMS, esta medida incluye 10 puntos 
sobre patrones al beber y problemas y síntomas de dependencia durante los últimos tres 
meses.'” También se preguntaron varios puntos acerca de problemas del alcohol durante 
toda su vida. Proporciones bastante altas de bebedores actuales respondieron 
positivamente a los seis puntos de AUDIT orientados hacia la dependencia.'” Por ejemplo, 
53% de los bebedores y 40% de las mujeres informaron “sentir remordimiento o culpa 
después de beber” en los últimos tres meses; 35% de los varones y 29% de las mujeres 
informaron haber sido “incapaces de hacer algo que se esperaba de ellos porque tuvieron 
mucho que beber”, y 31% de los bebedores y 19% de las bebedoras informaron “haber 
sido incapaces de recordar lo que ocurrió la noche anterior porque habían estado 
bebiendo”. Con base en toda la vida, 25% de los actuales bebedores y 12% de las 
bebedoras informaron haber sufrido daños como consecuencia de la bebida; las cifras 
fueron 19% para los hombres y 10% para las mujeres por “haber roto con un amigo, un 
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novio (A) o cónyuge, por causa del consumo de alcohol’. 

En una regresión logística multivariada, el consumo de alcohol y la frecuencia de la 
embriaguez fueron independientemente asociados con casi todos los tipos de problemas 
relacionados con el alcohol de los que se informó durante los tres meses anteriores y 
durante toda la vida.'” 


CUADRO V12. Porcentaje de experiencias negativas relacionadas con la bebida durante los últimos 
12 meses, por edad y por educación, entre hombres que tomaban cinco o más bebidas 
mensualmente por lo menos, comunidades urbanas, México 1988 


Por grupo de edad Por años de educación 
19-29 30-39 40+ 0-9 10+ 

Conducta en público: 

Comenzó una pelea (después de beber) 13.6 11.5 14,3 14,0 11,8 

Bajo el efecto en situaciones arriesgadas 13.9 14.0 7.8 11.7 12.8 
(conducir un auto, ir en bicicleta, etc.) 

Arrestado por manejar después de beber 5.0 1.2 3,5 4.7 1.3 

Trabajo: 

No pudo trabajar al dia siguiente 15.6 16.0 12.6 17.9 9.8 

Compañeros de trabajo le recomendaron 12.7 10.3 11.7 13.2 8.8 
beber menos 

Familia: 

Cónyuge o esposo se enfureció 12.1 24.7 26.4 24,3 12.8 
debido a la bebida 

Comenzó una riña con el cónyuge 9.1 18.5 19.9 18.3 9.4 
mientras bebia 

Cónyuge o compañero amenazó 4.4 7.4 7.4 8.0 3.4 
con abandonarlo debido a la bebida 

Salud: 

El médico le recomendó beber menos 5.6 8.2 13,4 8.3 9.4 

Numero de encuestados 39 243 231 515 297 


Fuente: M. E. Medina-Mora y J. Villatoro, “National Household Survey”, ensayo presentado en la consulta 
de la oms sobre Epidemiologia del Alcohol en las Sociedades en Desarrollo, México, 1998. 


Una vez controlados el consumo de alcohol y las ocasiones de embriaguez, las 
mujeres informaron de varios síntomas de dependencia, daños y preocupaciones por su 
modo de beber, de manera significativamente menos común que los hombres. Las 


211 


mujeres también fueron menos criticadas por miembros de su familia, y sus relaciones 
con amigos y cónyuge se rompieron menos frecuentemente por causa de la bebida. Este 
último hallazgo no coincide bien con las normas tradicionales que aún prevalecen en 
Namibia. Éstas elogian la abstinencia o al menos la moderación en las mujeres, mientras 
que beber fuertemente se considera un comportamiento propio de los hombres. Los 
autores indican que esta presión normativa puede haber movido a las mujeres a informar 
menos sobre sus problemas relacionados con el alcohol. 

Como explicación alternativa, los autores creen que las distinciones de género 
descubiertas en el estudio de Namibia pueden reflejar diferencias en las condiciones de 
vida. Las mujeres negras pobres se encuentran en el fondo de la escala social. Laboran 
en el hogar o en la agricultura de subsistencia, o por su cuenta o como trabajadoras de 
día. Las mujeres en estos empleos constituyen tres cuartas partes de todas las mujeres de 
18 años o más, y en su mayoría son productoras de bebidas alcohólicas hechas en sus 
casas. En Namibia, casi todo el alcohol (73%) se consume en bebidas hechas en casa. El 
productor o vendedor al menudeo habitualmente toma el primer trago para mostrar su 
sociabilidad y demostrar que el producto es bueno y no venenoso, lo cual puede ser la 
razón de que los miembros de la familia o cónyuges no reaccionen al modo de beber de 
las mujeres, y que las propias mujeres no se preocupen por su forma de beber. 

Después de controlar la ingestión de alcohol y la frecuencia de beber fuertemente, los 
bebedores más jóvenes fueron quienes más a menudo hablaron de síntomas de 
dependencia, preocupaciones y sentimientos de culpa por causa de la bebida. Los más 
jóvenes también fueron los más comúnmente criticados por miembros de sus familias. 

El hecho de que los bebedores jóvenes tengan una mayor incidencia de los puntos de 
dependencia del AUDIT a todos los niveles de consumo y de frecuencias de beber en 
exceso arroja ciertas dudas sobre la importancia de esta medida cuando se emplea a 
través de los grupos de distintas edades. Los resultados similares que mostraron tasas 
más altas de síntomas de dependencia del alcohol entre bebedores jóvenes han aparecido 
en estudios efectuados en países industrializados. '” 

Estos dos estudios demuestran que una marcada relación entre los patrones de beber 
y la experiencia de consecuencias dañinas se sostiene tanto en contextos de países en 
desarrollo como en países desarrollados. Las normas culturales están mediando las 
variables, condicionan las diferentes reacciones y experiencias de hombres y mujeres, de 
bebedores viejos y de jóvenes. Sin embargo, la relación entre cuánto bebe la gente y los 
problemas del alcohol que experimenta sigue siendo visible. 


Beber entre la población y el riesgo acumulado de problemas del alcohol 


Una cuestión clave en los debates recientes sobre la epidemiología de los problemas del 
alcohol ha sido la relación entre el consumo total o consumo agregado y el índice de 
problemas de alcohol. Las pruebas disponibles muestran con claridad que las 
fluctuaciones en el consumo agregado permiten predecir cambios de los indicadores que 
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reflejan principalmente las consecuencias provocadas por la embriaguez crónica, como la 
mortalidad por cirrosis y la mortalidad por cualquier causa.'” Por otra parte, la mezcla de 
problemas y en particular la incidencia de problemas sociales agudos está claramente 
relacionada con los patrones de bebida. Aunque las relaciones entre el nivel de consumo 
y la incidencia de problemas relacionados con patrones de bebida específicos a menudo 
sean débiles o negativos en comparaciones interseccionales entre sociedades;'” en cada 
medio cultural particular, la tendencia de los problemas característicos de esa cultura a 
menudo se relaciona con variaciones temporales del consumo agregado. Esto refleja 
tanto que los patrones prevalecientes se muestran muy resistentes al cambio, como que 
cuando se introducen nuevos patrones de consumo, el proceso habitualmente es de 
adición más que de sustitución.'”” Por consiguiente, los cambios del consumo agregado 
casi siempre significan un cambio en la misma dirección en las ocasiones de abundante 
bebida con el riesgo añadido de agudo daño social. '”* 

Cualquiera que sea la posición cultural del alcohol, podríamos esperar que los índices 
de daños involuntarios variaran con la incidencia de ocasiones de embriaguez. El grado 
de embriaguez que interviene es probable que influya marcadamente, ya que la curva de 
riesgos es de forma exponencial al nivel del hecho del daño individual. Por otra parte, 
dada la tolerancia, la curva puede ser a veces menos marcada cuando hay un modo de 
beber regular, así como de embriaguez. 

Podríamos esperar que los índices de daños intencionales también sean afectados 
dentro de una sociedad determinada por la incidencia de las ocasiones de embriaguez. 
Pero hay considerables variaciones entre las culturas y en la fuerza de estas relaciones. '” 
Podríamos esperar también que la relación tenga mayor fuerza en las sociedades en las 
que culturalmente se le ha atribuido al alcohol gran poder para influir sobre las 
intenciones y la conducta, especialmente en el sentido de la mala conducta, y que sean 
menores en las sociedades que poseen una poderosa norma en torno a que la conducta 
después de beber debe diferenciarse lo menos posible de aquella en estado sobrio. 

Dada la gran variación de las prácticas de beber y el comportamiento en estado de 
embriaguez, las culturas difieren en el grado en que daños como la violencia autodirigida 
o interpersonal se relacionan con fluctuaciones del consumo agregado de alcohol. Ciertos 
estudios han mostrado que el efecto del alcohol sobre el suicidio'* y la violencia 
delictiva'*! es marcadamente mayor en los países del norte de Europa donde, desde hace 
mucho tiempo, el alcohol se ha considerado como fuente de problemas sociales, más que 
en las culturas vinícolas de Europa Meridional. 

Incluso en un determinado medio cultural, la relación del consumo agregado de 
alcohol y la prevalencia de problemas no es sencilla. En primer lugar, los patrones de 
consumo y la conducta relacionada con la bebida sí cambian, aunque la experiencia 
histórica ha sido que los cambios rara vez sean lo bastante profundos como para eliminar 
la relación positiva entre el consumo agregado y los problemas del alcohol.'** En segundo 
lugar, muchos otros factores, además de la conducta real al beber, determinan el índice y 
la gravedad de los problemas del alcohol. Éstos evolucionan en un contexto de 
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interacciones sociales, y las reacciones a patrones particulares de conducta al beber 
afectan el índice de los problemas registrados. Los tipos de modelos necesarios para 
explicar la prevalencia total o agregada de problemas relacionados con el alcohol diferirán 
de los que tratan de explicar cuáles individuos se vuelven grandes bebedores o adictos a 
la bebida. 

Al nivel del individuo hay un número de factores genéticos y sociales que ejercen un 
impacto, y también es importante prestar atención a la relación entre los factores 
genéticos y los ambientales en el proceso de selección. Los factores biológicos que 
afectan la conducta del bebedor son abundantes y diversos en su naturaleza. Puesto que 
parece haber una multiplicidad de factores genéticos independientes, existen diversos 
grados de disposición genética a la bebida y a los problemas del alcohol, y la población se 
distribuye a lo largo de una escala de “disposición biológica”. En una cultura de bajo 
consumo de alcohol, es escasa la exposición a la bebida y podemos esperar que, sobre 
todo quienes tienen una alta disposición, sean los que desarrollen un problema de 
alcoholismo. En una sociedad “húmeda”, con una exposición correspondientemente alta 
al alcohol, incluso los que tienen una disposición bastante moderada pueden terminar con 
problemas debidos al consumo. 

Este sencillo punto queda claramente demostrado por lo que ha estado ocurriendo en 
Japón: la llamada reacción de enrojecimiento de la piel observada en casi la mitad de la 
población japonesa, codificada por un alelo específico, funciona como disuasivo genético 
contra beber mucho y el alcoholismo: muchos de los que tienen dicho alelo informan que 
tomarse unos cuantos tragos es una experiencia bastante desagradable. De una muestra 
de alcohólicos admitidos en el Instituto Japonés del Alcoholismo en 1979, sólo 2.5% 
tenían un alelo que les causara la reacción de enrojecimiento. En 1992, el índice había 
subido a 13%. El cambio coincidió con un rápido aumento del consumo agregado de 
alcohol. El efecto biológico de la reacción de enrojecimiento ante la conducta del bebedor 
fue, así, poderosamente influido por factores sociocul-turales y por lo “húmedo”, de la 
sociedad circundante. '* 

Aunque diversos factores genéticos y otros de tipo biológico varían de un individuo a 
otro en una población nacional, el ejemplo de Japón muestra que los efectos de éstos 
interactúan con influencias sociales y con tendencias de la sociedad en general. 
Tendencias acumuladas en una población son elaboradas en detalle a través de la 
diversidad biológica de la población, afectando aun a quienes, como los que padecieron la 
reacción de enrojecimiento, parecería que tuviesen alguna protección genética contra 
volverse bebedores desmesurados. 


CONCLUSIÓN 


Como se observa en la Introducción, los mejores cálculos de que disponemos indican 
que la carga de alcohol sobre la salud en las regiones en desarrollo del mundo, aunque 
menor que la de las economías establecidas de mercado, es de considerable magnitud, 
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llegando hasta 10% de la carga de incapacidad y muerte en Iberoamérica. Aunque a 
menudo faltan pruebas cuantitativas precisas sobre el papel del alcohol en tipos 
específicos de problemas sociales y de salud, con base en los testimonios generales de 
que disponemos, podemos hacer cierto número de generalizaciones acerca de la 
importancia relativa de la bebida con respecto a cierto número de problemas en las 
sociedades en desarrollo, en comparación con las sociedades industrializadas. 

Algunos de los bien conocidos efectos somáticos de prolongado consumo de alcohol 
se acentúan por las condiciones de vida de muchas sociedades en desarrollo. Por 
ejemplo, la mala nutrición resultante de la pobreza agrava la vulnerabilidad de la salud 
entre los bebedores. Los efectos sobre la salud de impurezas y adulterantes en las 
bebidas alcohólicas también son, relativamente, más importantes en los países en 
desarrollo que en los industrializados. El consumo de alcohol puede agravar la gravedad 
de las enfermedades contagiosas características de las sociedades en desarrollo. Los 
daños causados al hígado por ciertas formas de hepatitis contagiosa y por el alcohol 
probablemente serán sinérgicos. La malaria y la fiebre tifoidea son ejemplos de 
infecciones comunes que pueden agravar la confusión y debilidad relacionadas con el 
delírium trémens. Por falta de recursos para el tratamiento, algunos efectos clínicos 
agudos de la bebida son más prominentes en las sociedades en desarrollo (por ejemplo, 
delírium trémens fatal, envenenamiento total con alcohol). Por causa de los niveles 
relativamente bajos de consumo agregado, combinados con borracheras ocasionales, los 
daños intencionales o involuntarios y otros problemas agudos del alcohol suelen tener, 
relativamente, mayor importancia en las sociedades en desarrollo que los efectos 
somáticos y mentales crónicos del alcohol. 

Los patrones prevalecientes de francachelas esporádicas o regulares ayudan a explicar 
la prominencia de problemas sociales para el bebedor y de perturbación social en muchos 
países en desarrollo. Dada la escasez general de recursos, el impacto de la bebida sobre 
el presupuesto familiar y la capacidad del bebedor individual para cumplir con sus 
obligaciones familiares son relativamente más importantes en las sociedades en desarrollo 
que en las industrializadas. 

Así, pese a las muchas lagunas que hay entre los datos disponibles, el perfil que surge 
de este examen del papel del alcohol sobre la salud y el bienestar social en los países en 
desarrollo indica que la carga del alcohol es, cuando menos, tan alta como la que se ha 
calculado en el estudio Global Burden of Disease. La importancia de las consecuencias 
agudas y el hecho de que el alcohol tiende a matar y a incapacitar a más personas 
durante la juventud en los países en desarrollo, señala la importante necesidad de adoptar 
medidas orientadas a reducir los efectos nocivos de la bebida si se quiere que el capital 
humano sea protegido y desarrollado. 

En los dos capítulos siguientes enfocaremos la cuestión acerca de lo que puede 
hacerse sobre este tema. Proponemos considerar dos categorías de acciones: las que 
buscan principalmente cambiar la conducta individual y las que contemplan los ambientes 
que rodean a las personas, con la esperanza de que cambios de tal nivel modifiquen la 
relación entre el bebedor, el alcohol y todo el complejo de problemas que, 
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potencialmente, pueden resultar de la interacción entre éstos. 
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VI. EL PROBLEMA DEL ALCOHOL EN AMERICA 
LATINA 


INTRODUCCION 


La zona latinoamericana se ve especialmente afectada por el consumo de alcohol, pues 
sus indices estan 50% por encima del promedio mundial y también la incidencia de 
desórdenes debidos al alcohol es superior (5.2 vs. 3.6% para el total de la población 
mundial), tanto entre hombres (8.2 vs. 6.3%) como entre mujeres (2.3 vs. 0.9%).? En la 
region, el consumo de alcohol ocupa el primer lugar entre los 26 factores de riesgo de 
enfermedad o de mortalidad prematura, mientras que en el mundo ocupa el cuarto lugar.’ 
Se calcula que el alcohol causa 5.6% de todas las muertes en la región, por encima de 
3.2% calculado para el mundo, y que es motivo de más del doble de años de vida 
ajustados por discapacidad (9.2% DALY), que la proporción estimada para la población 
mundial (4.0%), tanto en hombres (14.3 vs. 6.5%) como en mujeres (3.4 vs. 1.3%).* En 
la mayoría de los países de la región se bebe con más altos niveles de riesgo que en 
Canadá y en los Estados Unidos,” y sin embargo no son tratados 75% de los trastornos 
causados por el consumo de alcohol.* 

En los estudios mencionados se ha hecho notar, asimismo, que las consecuencias son 
más graves para los grupos más pobres, que muestran mayor riesgo de enfermedad por 
unidad de alcohol consumida en comparación con lo que se ha observado en poblaciones 
y países con más altos niveles de ingreso.” Se han observado dos tipologías de consumo 
de bebidas: los países productores de vino, que también están más industrializados y con 
menores índices de mortalidad, tienen un mayor nivel de consumo per cápita pero se 
limitan más a menudo a beber y, por ello, también tienen un menor índice de desórdenes; 
mientras que otros países con menor consumo per cápita tienen más altas tasas de 
abstención, pero también mayores cantidades de alcohol consumido en cada ocasión y, 
por ello, altos índices de perjuicios relacionados con la bebida. Los países pobres y las 
poblaciones desvalidas dentro de esos países tienen la carga más pesada. 

Muchos factores subyacen en la alta tasa de problemas en la región, como las 
antiguas prácticas culturales que integran el alcohol a las fiestas, las parrandas, la falta de 
normas que combatan beber hasta un nivel peligroso y una gran disponibilidad, 
promovida por la afanosa búsqueda de nuevos clientes emprendida por las industrias del 
alcohol, especialmente entre mujeres y adolescentes; culturas que toleran beber en 
exceso y la dificultad de encontrar tratamiento. 

A pesar de estos altos niveles de problemas, hay pruebas de que las medidas que 
regulan el ambiente de la bebida y el control de su disponibilidad desempeñan un papel 
importante para reducir los desórdenes relacionados con su consumo.” En este capitulo 
presentamos el libro El alcohol y los países en desarrollo. Una perspectiva de salud 
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pública, que describe el problema en la región, comenzando con una breve descripción 
del contexto social y los obstáculos encontrados al tratar de reducir la pesada carga que 
éste representa. 


AMÉRICA LATINA: EL CONTEXTO SOCIAL 


Los países latinoamericanos reúnen a 582 008 000 personas, 82.9% de las cuales viven 
en zonas urbanas.” Con excepción de Brasil, todos los demás países tienen una herencia 
común, ya que su historia estuvo relacionada durante varios siglos con el Imperio colonial 
español y, por lo tanto, comparten el español como idioma común, pero también se 
hablan allí muchas lenguas nativas. La población indígena ha sido calculada en 40 
millones, lo que suma 10% del total de habitantes de la región.'” También hay numerosas 
poblaciones negras o mestizas y emigraciones más recientes, llegadas sobre todo de Italia, 
Alemania y Portugal. La religión prevaleciente es la católica, aunque en las últimas 
décadas se ha observado un importante cambio hacia otras religiones cristianas. 

Según el Fondo Monetario Internacional, '' la mayor economía es la de Brasil, seguida 
por México, Argentina, Colombia, Venezuela, Perú y Chile; aunque en términos del 
índice de desarrollo humano, Chile ocupa el primer lugar, seguido por Argentina, 
Uruguay, Cuba y México. 

La zona ha pasado por importantes transiciones demográficas, que incluyen una 
reducción de la tasa de fertilidad entre 1959 y 1999, que disminuyó de 5.9% a 2.4%; la 
mortalidad infantil también se redujo en el mismo periodo, de 128 nacimientos a 22 por 
cada 1 000; la esperanza de vida aumentó de 52 a 73 años, y el promedio de crecimiento 
demográfico disminuyó de 2.8 a 1.3%. La proporción de niños menores de 15 años 
disminuyó también, pasando de 40 a 30%, y las personas de más de 60 años aumentaron 
de 6 a 9%.'” Sin embargo, en la región siguen observándose diferencias importantes en 
diversas dimensiones; por ejemplo, mientras que en Honduras y en Bolivia el índice 
bruto de nacimientos por millar de habitantes entre 2005 y 2010 fue de 10.5, en Cuba, 
en Honduras y en Bolivia fue de 27.8 y 27.4, respectivamente." Los países también 
varían en sus indices de salud: la esperanza de vida fluctúa entre 79.3 años en Costa Rica 
y 66.6 en Bolivia.“ 

En términos generales, se trata de una región dinámica, que va aproximándose a la 
meta de Desarrollo del Milenio, de reducir la pobreza; la tasa de personas que entre 1990 
y 2010 vivían en la pobreza extrema se ha reducido en 10.2 puntos porcentuales. Según 
los datos de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe, en 2010 el índice 
de pobreza en la región era de 31.4%, incluyendo a 12.3% que vivían en la extrema 
pobreza, pero la pobreza y la desigualdad van reduciéndose gracias al mayor ingreso 
laboral y a las crecientes transferencias de servicios públicos a los sectores más 
vulnerables; después de la crisis de 2009, se recuperaron la actividad económica y el 
empleo, el índice de pobreza cayó en 1.6 puntos porcentuales y la tasa de indigencia en 
0.8%. También se han efectuado cambios positivos hacia menores concentraciones del 
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ingreso, debidas sobre todo a una mejor distribución del ingreso laboral y al papel 
distributivo del Estado por medio de transferencias económicas; sin embargo, el descenso 
de la desigualdad ha sido apenas tenue. 

No obstante, esta tendencia general no ha sido uniforme en la región, con variantes 
considerables entre países y dentro de ciertos grupos dentro de los países: mientras que 
Perú registra (-3.5 puntos), Ecuador (-3.0), Argentina (-2.7), Uruguay (-2.9) y Colombia 
(-1.4) redujeron marcadamente sus índices de pobreza; en cambio, un importante 
aumento de estos dos indicadores se observó en Honduras, el país más pobre de América 
Latina (+1.7 en pobreza y + 1.0 en indigencia), y en México (+1.5 y +2.1, 
respectivamente), país cuyas tasas de indigencia (11.2%) están por debajo del promedio 
de la región (16.75 por ciento).'° 

La distribución del ingreso en la región es uno de las más desiguales del mundo. En 
general, se han observado pocas modificaciones en los grupos con sectores de baja 
productividad, especialmente en las mujeres. Aunque los índices de fertilidad se han 
reducido, esta baja es más lenta entre las mujeres pobremente educadas. Las tasas de 
fertilidad entre adolescentes se han reducido en un índice más moderado que el del total 
de la fertilidad, en el que destaca educación muy baja. 

En la región también se observan importantes diferencias entre géneros, las cuales se 
reflejan en el índice de desigualdad entre los géneros (Gender Inequality Index, GDI) del 
Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas (2011), que calcula la desventaja entre 
hombres y mujeres en tres dimensiones: salud reproductiva, capacitación y mercado 
laboral. Los puntos varían entre 0, en el que hombres y mujeres tienen idéntica 
calificación y 1, en el que uno de los géneros tiene las peores calificaciones posibles en 
todas las dimensiones consideradas. Este índice muestra, asimismo, una gran variante 
dentro de la región; en 2011, entre 187 países calificados, los de América Latina 
ocuparon entre la 44 y la 131 posición; Chile tuvo un nivel de menor diferenciación 
dentro de la zona, con un índice de GDI de 0.805, y Guatemala (0.574) ocupó la última 
posición (131); poco antes estuvieron Honduras, en el lugar número 121, y Nicaragua en 
el puesto 129. La escasa reducción de embarazos entre adolescentes ha aumentado la 
desigualdad entre las mujeres, especialmente las más pobres. En las jóvenes y también 
entre los muchachos persisten las deficiencias educativas, pues la mayoría de los jóvenes 
latinoaméricanos no terminan la secundaria, y los más pobres son quienes menos 
probablemente asisten a la escuela. Al mismo tiempo, la crisis económica ha afectado en 
especial a este sector. Los jóvenes con bajos niveles educativos tienen los empleos peor 
pagados y a ellos es a quienes más ha afectado el desempleo. '* 

Una transición social importante que ha caracterizado a la región es la emigración, 
proceso dinámico que repercute de diversas maneras en la región latinoamericana: el 
envío de dinero y las cambiantes pautas de conducta que afectan a las familias que se 
quedan atrás en el proceso de emigración y quienes retornan a su patria después de pasar 
algún tiempo en los Estados Unidos son los patrones más sobresalientes. En algunos 
casos esto se origina en las diferencias de la estructura socioeconómica de las sociedades 
de origen y de destino, pero también puede tener una base política. La emigración de 
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América Latina a los Estados Unidos no ha sido un proceso uniforme, que se haya 
originado en el fenómeno de dislocación debido a la persecución politica, que fue muy 
común en los regímenes militares en muchos países de la región, por ejemplo, Cuba, 
Argentina, Chile o El Salvador: desplazamientos obligados por movimientos guerrilleros y 
por las mafias de producción y tráfico de drogas, como en el caso de Colombia o 
México, y por razones económicas más comunes en el caso de México y de muchos 
países centroamericanos en los que la emigración fue una las mejores estrategias para 
sobrevivir. Los trabajadores temporales que caracterizan a este último grupo emigran una 
o más veces en su vida, con objeto de ahorrar dinero para regresar a su patria. 

El envío de dinero es un recurso muy importante para librarse de la pobreza; se ha 
calculado que los países latinoamericanos y del Caribe forman una de las regiones con 
mayor influjo por el envío de dinero: México tiene la mayor cantidad de sus nacionales 
viviendo en el exterior. Estos envíos son comparables con la suma de las inversiones 
extranjeras directas y superiores al nivel de ayuda para el desarrollo recibida por la 
región. El país que ha dependido más de estos envíos ha sido Nicaragua. El programa de 
la ONU para Población y Desarrollo calculó que en nueve de los 11 países examinados, 
50% o más de las personas que reciben el dinero se encontrarían por debajo de la línea 
de pobreza si no se tomara en cuenta ese ingreso.” La crisis económica ha afectado 
significativamente el nivel de los envíos y ha desempeñado un papel importante en el 
empobrecimiento de muchas familias. 

Varios estudios realizados entre hispanos en los Estados Unidos han mostrado 
menores índices de consumo de alcohol entre inmigrantes de diversas nacionalidades, 
principalmente de México, América Central y la región de los Andes, e índices mayores 
si han vivido un tiempo en aquel país,'* pues una proporción considerable de los 
emigrantes vuelve a sus países de origen llevando nuevos hábitos de bebida y reforzando 
la tendencia al aumento de consumo per cápita, lo que ha ocurrido en la región durante 
las tres últimas décadas.” 

Pruebas científicas han mostrado una relación positiva entre el consumo de alcohol y 
el ingreso, y una relación negativa con las mujeres en comparación con los papeles 
tradicionales, la religión cristiana y la disminución del poder adquisitivo; la emigración, la 
prosperidad de algunos grupos sociales y la desigualdad han aumentado la frecuencia de 
los problemas relacionados con el alcohol. América Latina comparte algunos de estos 
factores de riesgo y también representa un mercado muy tentador para la industria del 
alcohol, lo que explica la pesada carga del abuso en su consumo en la región. 


LA INDUSTRIA DEL ALCOHOL 


La industria de bebidas alcohólicas incluye a productores, mayoristas y distribuidores, 
vendedores con licencia o sin ella, y abastecedores de los lugares de consumo. Se trata 
de un negocio sumamente concentrado, con una creciente integración entre sus 
productos y que depende significativamente de la mercadotecnia. 
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América Latina y el Caribe tienen una abundante población juvenil que constituye un 
mercado prometedor para las bebidas alcohólicas, especialmente Brasil (186 405 
millones) y México (107 029), considerados como unos de los mercados más atractivos 
del planeta;” esta suposición se basa en la magnitud de su población, pues Brasil se 
cuenta entre los 10 países más grandes del mundo, y México tiene más de 100 millones 
de habitantes, con una población en continua expansión. 

En la región se producen localmente diversas bebidas: la cerveza en primer lugar, 
seguida por el vino y, en tercer lugar, por licores que contienen una proporción de 8.5 
litros de cerveza por cada litro de vino y 10.4 por cada litro de aguardiente. 

Según Jernigan, unas cuantas compañías dominan el mercado. Las 10 mayores 
fábricas de bebidas alcohólicas, todas ellas empresas cerveceras, una de ellas está situada 
en México (el Grupo Modelo con 3.1% del mercado global en 2006), sumaron 48% de 
las ventas de marcas globales en 2005; también produjeron 66% de la cerveza mundial.” 
El mercado global de bebidas destiladas se halla también muy concentrado; entre las 10 
mayores empresas, ninguna de ellas situada en América Latina, venden más de la mitad 
del volumen de bebidas destiladas en todo el mundo. En contraste, la industria del vino 
está básicamente en manos de pequeños productores, cuya concentración muestra un 
ligero aumento. Entre los 10 principales productores de vino sólo se encuentra una 
empresa chilena (Concha y Toro), con 0.8% del mercado global en el año 2006, y ocupa 
el noveno lugar en importancia. En América Latina hay seis productores de vino: 
Argentina ocupa el quinto lugar de la producción global y aporta 4.5% del total de los 
litros producidos en 2009, seguida por Chile (7° - 3.69%), Brasil (17° - 0.9%), México 
(24° - 0.37%), Perú (32° - 0.22%) y Bolivia (47° - 0.03%). 

Según Room et al., el comercio internacional de bebidas alcohólicas se efectúa, sobre 
todo, entre países desarrollados; México es el único país en desarrollo que se encuentra 
entre los 10 principales países exportadores de licores y de cerveza, y Chile y Argentina 
son los únicos países en desarrollo entre los principales exportadores de vino.” Estos tres 
países se encuentran situados en América Latina. Otras bebidas como el pisco de Perú, la 
cachaga de Brasil y, principalmente, el tequila de México también han conseguido 
aceptación internacional y, junto con estos tres productos industrializados, se consumen 
también extensamente bebidas fermentadas, como la guaraná, el colonche, la chicha y el 
pulque. 


El consumo de alcohol 


Entre los países en desarrollo, el consumo per cápita más alto ocurre en América Latina; 
se calcula que está 40% por encima del porcentaje mundial, con un consumo promedio 
de 8.7 litros per cápita, mientras que el consumo global se ha calculado en 6.2 litros; en 
2002, los índices fueron tan altos como 10.5 en Argentina y tan bajos como 3.6 litros en 
Nicaragua;” el consumo promedio per cápita en Canadá es de 9.7 y en los Estados 
Unidos de 9.4 litros de alcohol;” pero mientras que en las economías orientadas al 
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mercado el consumo per cápita se ha reducido, la corriente opuesta se observó en los 
países latinoamericanos y del Caribe, que inició con un consumo per cápita más bajo: el 
consumo promedio es de 8.6 litros; el segundo más alto después de Europa, con 12.1 y 
por encima del promedio mundial de 6.23. La cerveza es la bebida preferida de la región 
(54.7% del consumo per cápita entre adultos); esta bebida tiene un consumo de menos 
de 38% en el resto del mundo. El consumo per cápita mundial registrado se ha 
mantenido estable, y la región latinoamericana no es una excepción.” 

Las bebidas alcohólicas no registradas son considerables, llegando a un tercio del 
consumo en la región;” la OMS calcula que en el continente americano el consumo per 
cápita de bebidas alcohólicas no registradas es de 2.01 litros, por encima del promedio 
mundial de 1.76 litros;” tiene considerables variaciones entre los países, que van desde 
5.9 litros en Perú hasta 1.8 litros en México.” 

Los índices de abstinencia son altos y entre los varones van desde 72% en Honduras 
hasta 5% en Colombia, y en las mujeres varía desde 84% hasta 21% en estos dos países. 
El consumo per cápita más alto entre los bebedores fue de 21% en Honduras; allí las 
bebidas alcohólicas se han concentrado en una baja proporción de bebedores.” Entre los 
países de la región con bajos índices de mortalidad, como Brasil, México y Chile entre 
otros, el consumo per cápita es similar al que puede observarse en países desarrollados 
(9.0 litros de alcohol puro para la población de 15 años y más) con un consumo 
promedio per cápita semejante de 14.1 litros por bebedor, pero el patrón de los 
bebedores tiene un grado más alto de riesgo. En los países con altas tasas de mortalidad, 
como Bolivia y Perú, el promedio per cápita es más bajo (5.1% litros), el porcentaje de 
fuertes bebedores (2.7%) y el consumo promedio (7.6 litros) son menores, pero el patrón 
promedio de consumo de bebidas es tan alto como en los otros países en desarrollo.*” 

Los problemas relacionados con el alcohol se deben a la forma en que se consume, y 
se han observado más dificultades cuando se concentra en menos ocasiones y se 
consume en grandes cantidades. 

Los patrones de consumo y sus inconvenientes se han evaluado de acuerdo con una 
calificación, al azar, que va desde uno hasta cuatro: donde cuatro indica el patrón más 
aleatorio, basado en datos de encuestas o en juicios de expertos sobre seis puntos o en 
unos y otros, que reflejan el predominio de la embriaguez en las ocasiones en que se 
bebe (cuatro indicadores), se extiende a beber en público, y a la frecuencia de beber 
tomando alimentos (calificación invertida). De acuerdo con un estudio de la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS), se calcula que el promedio para los países 
latinoamericanos es de 3.1, en comparación con 2.0 en los Estados Unidos y en Canadá. 
Existen importantes variaciones por toda la región, y en un estudio efectuado sobre una 
selección de países latinoamericanos, las calificaciones más altas de beber en forma 
peligrosa (calificación de cuatro) fueron para México y Costa Rica; Brasil recibió la 
calificación de tres, y Argentina de dos,” lo que muestra que los patrones de consumo 
alcohólico tienen una gran variación en algunos países que típicamente beben con 
frecuencia y en escasas dosis, como en Argentina, país productor de vino con una alta 
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proporción de personas de origen europeo, y otros que prefieren beber fuerte pero 
episódicamente como México, donde el consumo per cápita es inferior (7.7 litros), y los 
índices de abstención son altos (35% para los hombres y 64% para las mujeres), pero en 
que las ocasiones de beber son, a menudo, ocasiones de embriagarse; no se bebe con los 
alimentos y es alto el índice de lesiones causadas por accidentes y por violencia, lo que 
produce el más alto nivel de riesgos.” 

Las tasas de fuerte consumo episódico, al menos con una ocasión de tomar cinco o 
más bebidas en el último año, fueron evaluadas por el proyecto Genasis** y variaron 
considerablemente; los niveles más altos se encontraron en Brasil (66 y 46% entre 
varones y mujeres), en Perú (59 y 26%, respectivamente) y en México (56.6 y 9.06%); 
los índices más bajos fueron los de Costa Rica (34 y 11%), Uruguay (37 y 7%) y 
Nicaragua (40 y 7 por ciento). 

La “parranda” (fiesta) y beber hasta embriagarse son frecuentes en especial entre 
menores de edad y van en aumento, y ésta es también la principal ocasión de abuso en 
este grupo; la edad del primer consumo es temprana, en algunos casos a los 10 años. En 
2002, 69 000 muertes de jóvenes de entre 15 y 29 años fueron atribuidas al alcohol.” 
Las tasas de consumo de al menos una bebida alcohólica en uno o más de los últimos 30 
días, entre estudiantes, estuvieron entre 18 y 14% en hombres y mujeres en Guatemala, 
hasta 62 y 58% en Uruguay, y 22 y 49% en Argentina.” 

El proyecto Genasis reveló que en las costumbres de beber Argentina se ha adaptado 
al patrón de Europa Occidental, de consumo casi universal, y sin embargo, incluso en 
este país las mujeres —en especial las del grupo más maduro —beben menos.” El 
consumo de bebidas alcohólicas es un hábito marginal entre las mujeres de 50 años y 
más. Pero en Brasil las mujeres maduras de este estudio probablemente bebían más que 
las más jóvenes. Costa Rica mostró la tasa de problemas más alta, tanto en hombres 
como en mujeres, y en general fue la más frecuentemente señalada entre todos los países 
en los grupos juveniles, con excepción de Argentina, donde las mujeres de avanzada 
edad mostraron una proporción apenas ligeramente inferior de problemas, en 
comparación con la que se encontró entre las de menos de 30 años. Según Obot y 
Room, una parte de la explicación sobre estas bajas tasas de problemas es el índice 
relativamente alto de abstinencia entre las mujeres de todas las sociedades estudiadas, 
con excepción de Argentina.” Pero aun sobre la base de bebedores habituales, las 
mujeres mostraron menos problemas que los hombres en las muestras de todo tipo de 
bebidas. 

Chisholm et al. compararon los índices de alto consumo de alcohol como parte de un 
análisis efectivo en costos de las medidas políticas adoptadas por las diferentes regiones 
del orbe. Entre los países de América Latina, con bajos niveles de mortalidad, los autores 
de este artículo calcularon una tasa prevaleciente de 6.74% de fuerte consumo entre los 
hombres y de 4.55% en las mujeres, en contraste con países de la región con altas tasas 
de mortalidad: los índices calculados son bajos y no llegan a 2% de la población.” 

En algunos estudios se ha documentado la existencia de los tradicionales roles de 
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género, que pueden desempeñar un papel importante en las consecuencias del abuso del 
alcohol, aumentando así la probabilidad de que éste llegue a constituir una práctica 
oculta, resultado de ser censurada por la sociedad, lo que causaría menos oportunidades 
de detección temprana. En un estudio de la cultura, el consumo y la política relacionadas 
con el alcohol en el mundo en desarrollo, Room y sus coautores llegaron a la conclusión 
de que “beber es, por todas partes, cuestión de géneros en el que, por doquier, los 
hombres son los que más beben (en algunos lugares casi exclusivamente), pero en el que 
las mujeres sufren, desproporcionadamente, las consecuencias”.*” 

El consumo abusivo de alcohol entre los grupos indígenas es un problema grave que 
se relaciona con condiciones de pobreza y de marginación. Al respecto se han publicado 
pocos estudios cuantitativos.* En un análisis efectuado entre los mapuches de Chile no 
se encontró mayor riesgo de dependencia del alcohol en este grupo indígena, en 
comparación con las poblaciones no mapuches (prevalencia de vida de 4.0 y 5.1%, 
respectivamente). Estos mismos autores informan de un estudio efectuado en Venezuela 
en el que se empleó la AUDIT como prueba general, donde se descubrió un índice de 
consumo entre los hombres de 98% y entre las mujeres de 53%; 86.5% de aquéllos y 
7.5% de éstas dieron resultado positivo entre los desórdenes ocasionados por el alcohol. 
Garcia Andrade y colaboradores,* en 2006, en un estudio realizado entre el grupo ñahñu 
del centro de México, encontraron índices de consumo de 63% entre los hombres y de 
38% entre las mujeres, con altas tasas de abstención entre los grupos evangélicos: sólo 
10% de las mujeres y 32% de los hombres dijeron que bebían: estos índices son 
considerablemente más bajos que los encontrados entre los católicos: 80% de los 
hombres y 51% de las mujeres, índices más similares a los descubiertos por el grupo 
correspondiente en Venezuela. En México, 33% de los hombres y 11% de las mujeres 
dieron resultado positivo en la AUDIT, y en 8% de los primeros y 1% de las segundas 
hubo un diagnóstico de probable dependencia. En Venezuela, la cerveza ha desplazado a 
la bebida tradicional, el licor de maíz, y en México a la tradicional bebida fermentada 
hecha de maguey, el pulque, entre la población de menos de 40 años. Asimismo, en 
ambos estudios, el consumo de alcohol fue vinculado con la violencia familiar.* 

En muy pocos trabajos se han documentado las tasas de dependencia del alcohol. En 
Costa Rica, por medio de la AUDIT utilizada en el estudio de hogares en el año 2000, se 
descubrió que 15% de la población tenía peligrosos patrones de consumo, 8% dañinos y 
3.7% con probable dependencia.“ 

Los recientes estudios de salud mental promovidos por la OMS informaron de tasas de 
consumo abusivo de ciertas sustancias; al término del estudio se descubrió en dos países 
de la región una dependencia continuada de abuso; en Colombia, el índice anual de 
dependencia con abuso del alcohol fue de 2.3%* y en México de 6.2% en los hombres y 
de 1.3% en las mujeres.* 

Kohn y sus colaboradores han publicado recientemente una comparación de los 
índices de problemas psiquiátricos en la región, incluidos los de dependencia del alcohol, 
con base en estudios de población. Estos autores informan de variantes de prevalencia 
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anual en Brasil de entre 4.3 en Sáo Paulo y 8.7 en Porto Alegre; los índices para otros 
países fueron de 6.9% para Chile y la misma proporción para Lima, Perú. En todos los 
países se descubrieron variaciones entre los dos géneros: en Porto Alegre las tasas fueron 
de 15.9% en hombres y 1.6% en mujeres, en Brasilia, de 8.6 y 0.8%; respectivamente. 
Diferencias similares se encontraron en Chile (12.1 y 2.2%) y en Lima (12.5 y 1.2 por 
ciento).*” 

En un análisis más reciente“ calcularon en diagnósticos de por vida, la tasa media de 
abuso y dependencia en 11.3%; con variaciones de 20.4% en hombres y 3.1% entre las 
mujeres; el cálculo de prevalencia del año pasado fue de 9.8 y de 1.9% (5.7% para 
ambos géneros). 

En Brasil, Noto y sus colaboradores analizaron el papel del alcohol en las admisiones 
a hospitales psiquiátricos e informaron que las que estaban relacionadas con el problema 
del alcohol fueron de 90 a 95% de todos los ingresos relacionados con ciertas sustancias. 
La suspensión de actividades por tratamiento es grande: en Sáo Paulo, en el último mes 
llegó a 53% de personas que necesitaron ayuda por los trastornos causados por el 
consumo de sustancias;” la proporción fue de 85% en Chile para un periodo de seis 
meses, y en México de 79% durante el año previo a la entrevista.” Resultados obtenidos 
en una investigación de la Organización Mundial de la Salud mostraron que la proporción 
de víctimas de trastornos crónicos causados por consumo de ciertas sustancias que 
buscaron tratamiento en su año inicial fue de sólo 0.9% en México y de 3.6% en 
Colombia; a los 50 años, la proporción que recibió tratamiento aumentó tan sólo a 22% 
en México y a 23% en Colombia, con un promedio de retraso de 10 y 11 años, 
respectivamente.” 

Por esta investigación, es evidente que el consumo de alcohol está muy difundido en 
la región, que es una costumbre que empieza a temprana edad y que existen diferencias 
considerables entre hombres y mujeres, las cuales son menos evidentes en la última 
investigación efectuada en Chile, y entre los adolescentes. La parranda alcohólica se ha 
encontrado en la población en general, sobresaliendo en algunos países en los varones y 
en los adolescentes. 


Consecuencias de la embriaguez sobre la salud y la vida social 


El análisis de los índices de consumo muestra considerables variaciones en la proporción 
de bebedores y en el modo en que se consume alcohol; estas variaciones tienen que ver 
con los diversos índices de problemas causados por su consumo. 

Los índices medios de consumo están 50% por encima del promedio mun-dial” y 
también es mayor la tasa de desórdenes relacionados con el consumo de alcohol (5.2 vs. 
3.6% para la población mundial, 8.2 vs. 6.3% para los hombres y 2.3 vs. 0.9% para las 
mujeres). Se ha estimado que el alcohol es la causa de 5.6% de todas las muertes 
ocurridas en la región, por encima de 3.2% estimado para la población mundial, y que es 
causa de más del doble de días vividos con mala salud (DALY), 9.2% que la proporción 
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calculada para la población mundial, de 4.0%.” 

Los índices de cirrosis hepática muestran grandes variaciones en la región: México 
ocupa el primer lugar con 36.15 por cada 100 000, seguido por Chile, con 20.49. 
Ecuador (15.45), El Salvador (12.41), Brasil (11.31) y Venezuela (11.21) están en el 
centro, y Panamá (7.91), Costa Rica (7.81), Argentina (6.39), Paraguay (6.26), 
Colombia (6.25) y Uruguay (5.95) tienen las tasas menores.” El exceso de mortalidad 
debida al alcohol en México ocurre en cinco estados;” estudios de los patrones de bebida 
que aparecen en estas regiones” indican la coexistencia de factores de riesgo adicionales 
al consumo de alcohol. Montano y colaboradores descubrieron pruebas de vulnerabilidad 
genérica.” 

En términos generales, la carga de enfermedades calculada para la región está por 
encima del promedio mundial de 2.9%, similar en los países que tienen bajas tasas de 
mortalidad (3.22 DALY por litro, por 10 000 habitantes) y altas tasas (3.24).* En varias 
regiones del mundo el alcohol es uno de los principales factores de riesgo de contraer 
enfermedades, pero en América Latina ocupa el primer lugar, por encima del tabaco; las 
lesiones causan 60% de todas las muertes por alcohol y casi 40% de la carga de 
enfermedades; el alcohol afecta sobre todo a los hombres (88% respecto de la carga) y a 
los jóvenes (77% procede de la población de 15-44 años).” 

La mayoría de los estudios efectuados en la región analiza el papel del alcohol en los 
accidentes y la violencia. Carlini-Cotrim, en un artículo del que es coautor, revisó las 
pruebas obtenidas en Brasil e informó de los resultados de un estudio efectuado en 
cuatro ciudades brasileñas, sobre 92% de víctimas (n = 865) de accidentes de tráfico 
durante una semana típica. Se descubrió contenido de alcohol en 61% de los casos de la 
muestra; 16.6% del total tenía un NAS de más de 0.6 g/litro. Entre las víctimas mortales 
fue similar la presencia de alcohol: 53% dieron positivo. Sin embargo, 38.2% de ellos 
presentaron NAS sobre 0.6 g/litro. 

Según Carlini-Cotrim, durante fiestas como el carnaval es mayor aún el número de 
víctimas de accidentes de tráfico que habían bebido.” Oliveira y Melcop, en un estudio 
efectuado en Recife, descubrieron que 80.7% de víctimas de accidentes de tránsito 
dieron positivo en la muestra de alcohol.” En São Paulo, 384 víctimas de causas externas 
que fueron atendidas en la sala de urgencias de un hospital público y fueron analizadas, al 
azar, en busca de NAS.” Los resultados preliminares mostraron que 21.8% de las 
víctimas presentaban NAS+, mientras que 43.1% de las víctimas de agresiones también 
dieron positivo. Duarte estudió 75% de los casos de homicidio presentados entre 1995 y 
1998 en un tribunal de la ciudad de Curitiba. Sus datos indican claramente que en 70% 
de los 123 casos analizados, al ocurrir el crimen la víctima o el perpetrador o ambos se 
hallaban bajo la influencia de alcohol.* 

Carlini-Cotrim y Chasin también informaron de un estudio de todas las víctimas 
mortalmente heridas a quienes se hizo la prueba de alcohol en el Instituto de Medicina 
Forense de la ciudad de São Paulo, durante 1994. 

Descubrieron que 64% de quienes habían muerto ahogados, 52% de víctimas de 
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homicidios, 53% de los transeúntes fatalmente atropelados y 50% de 
conductores/pasajeros estaban intoxicados en el momento de su muerte. 

En México, Borges y colaboradores han informado de índices de ingresos en salas de 
urgencias con niveles de alcohol positivos que varían entre 15 y 21% en casos 
traumáticos, y de 3.4 a 6.4% en urgencias médicas; los índices de los hombres fueron el 
doble del de las mujeres en una playa, y de cuatro a cinco veces más altos en otras 
ciudades. Los autores informan que los pacientes de traumatismos (de 63 a 79%) y de 
urgencias médicas (de 72 a 87%) que habían consumido alcohol en las seis horas 
anteriores a los hechos casi siempre atribuían el problema al consumo de alcohol.* 

Borges y colaboradores en un análisis de datos sobre México, basado en un estudio 
efectuado en colaboración con la OMS, emplearon un enfoque múltiple que tomó en 
cuenta tres periodos de control (el día anterior al daño, la semana anterior y el mes 
anterior). El cálculo de riesgo de daño a los pacientes que informaron haber consumido 
bebidas alcohólicas en las seis horas anteriores a la lesión (17% de la muestra) fue de 
3.97 (95% de intervalo de confianza; 2.88-5.48). El aumento del riesgo relativo se 
concentró en las dos horas posteriores a la bebida; hubo una asociación positiva de 
mayor riesgo con mayor número de bebidas consumidas. Estos datos muestran que el 
riesgo relativo fue el mismo para pacientes con trastornos debidos al consumo de alcohol 
y sin ellos. 

En un análisis similar de datos en Argentina y Brasil, Borges informa porcentajes de 
consumo de alcohol en las seis horas anteriores a daños no fatales de 21.3% de todos los 
pacientes que ingresaron en salas de urgencias de Argentina, proporción que aumentó a 
25.3% cuando sólo se consideraron las heridas causadas por violencia;” los índices para 
Brasil fueron de 12.8 y 25.4%, respectivamente. Análisis similares a los descritos para 
México se efectuaron en una muestra total de 10 países, con resultados semejantes a los 
anteriores. 

Rey de Castro y colaboradores estudiaron las consecuencias del problema del 
cansancio y el sueño en conductores de autobuses y su relación con accidentes de 
carretera, y descubrieron que estos factores estaban interrelacionados: los choferes 
combatián estos problemas (causados por largas horas de trabajo continuo, sin 
descansos) con hojas de coca con alcohol.* 

Flake analizó la relación entre las características del individuo, la familia y la 
comunidad en los casos de mujeres víctimas de violencia familiar, y descubrió que el 
consumo de alcohol por parte de su pareja tenía una relación positiva.” 

Lizarzaburu, en un estudio de peruanos efectuado en Perú y en los Estados Unidos, 
informó de una relación positiva entre el consumo de alcohol, la migración y la 
aculturación. Los resultados que aparecen en esta sección muestran un efecto 
considerable de la bebida sobre la violencia y heridas; las ocasiones de beber y los estilos 
de conducta locales desempeñaron un papel importante, aumentando la carga.” 

Cardona y colaboradores, en una muestra de personas muertas violentamente en 
Colombia, de 1990 a 2002, descubrieron que 24% (IC95%: 22 - 26.5%) dieron resultado 
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positivo de alcohol en la sangre, fluctuando entre 13.6% (IC95%: 7 - 22.6%) en 2002 y 
39.1% (IC95%: 29 - 47.5%) en 1990.” 

En cuanto a las lesiones, Borges y colaboradores informaron de porcentajes de 
consumo de alcohol en las seis horas anteriores a heridas no fatales, de 21.3% de todos 
los casos que ingresaron en departamentos de urgencias en Argentina, proporción que 
aumentó a 25.3% cuando sólo se consideraron las heridas relacionadas con la violencia; 
los índices para Brasil fueron de 12.8 y 25.4%, respectivamente. En México, los índices 
de que informaron los mismos autores variaron entre 15 y 21% de todos los ingresos por 
traumatismos en diferentes regiones del país, y entre 35 y 56% cuando sólo se 
consideraron hechos de violencia.” 

La relación entre el alcohol y la violencia fue la consecuencia social descubierta más a 
menudo en la región; en los estudios aparece siempre una asociación directa del alcohol 
con diversas formas de violencia, sobre todo la violencia familiar, lo que causó gran 
preocupación entre los investigadores de la zona. 

El informe para la OMS de 2004 sobre el alcohol muestra la gran variación de las 
medidas relacionadas con éste y adoptadas en los diversos países, asimismo, revela que 
en la mayoría de los países no se ha aplicado por completo una política nacional 
integrada. Chile y Costa Rica ocupan los primeros lugares en medidas de sus programas 
de salud pública relacionadas con el alcohol. Según el atlas de la OMS, sólo 71% de los 
países de América, incluyendo a los Estados Unidos y Canadá, tienen una política escrita 
sobre el consumo de determinadas sustancias, y en 42% de los casos esas medidas ya 
estaban formuladas desde antes de 1990.” 

Room y colaboradores han mostrado pruebas de que a nivel internacional, el interés 
por la salud pública no estaba recibiendo la atención debida en las negociaciones del 
comercio mundial que amenazan la capacidad de los países en desarrollo para controlar y 
reducir los trastornos relacionados con el alcohol.” Debido a la rápida globalización y a 
los cambios sociales, las costumbres de beber y sus consecuencias iban empeorando, a 
menudo, en los lugares con menores recursos para combatirlas. El libro lleva al lector a lo 
más profundo del problema en las sociedades en desarrollo; muestra un marco 
económico, social y cultural, describe la producción y el consumo de alcohol, y enfoca 
problemas y medidas políticas, además de hacer toda una serie de re comendaciones. 
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VIL ENFOCARSE EN EL CAMBIO DE LA CONDUCTA 
INDIVIDUAL PARA REDUCIR LOS PROBLEMAS 
RELACIONADOS CON EL ALCOHOL 


SEGÚN los niveles de consumo de alcohol, los patrones potencialmente nocivos de la 
bebida y los considerables niveles de daños que hemos podido documentar en las 
sociedades en desarrollo, pasaremos al meollo mismo de este libro: “lo que se debe 
hacer”. Existen diversas maneras en que las sociedades responden al beber normalmente, 
a la embriaguez y a comportamientos problemáticos relacionados con la bebida. En este 
capítulo, nos enfocamos a considerar los medios por los cuales las sociedades pueden 
minimizar los problemas relacionados con el alcohol y la prueba de su eficacia. Nuestro 
enfoque es en términos de estrategias generales, pero prestando atención a la interacción 
concreta entre éstas y las culturas y ocasiones de beber. 

Los patrones, las conductas y los problemas relacionados con la bebida y las 
respuestas sociales a ello no existen independientemente unos de otros. Hay una 
considerable recurrencia: la sociedad responde a los bebedores, así como a las reacciones 
de otros a su conducta de ebrios; pero los bebedores también responden, a su vez, a las 
iniciativas y reacciones de la sociedad. El particular statu quo de una sociedad en un 
momento dado es el resultado neto de estas interacciones a lo largo del tiempo, a 
menudo, en realidad, sobre un periodo de muchos años. Las sociedades también parecen 
diferir en la exactitud de la conexión entre los comportamientos individuales y las 
respuestas sociales. Por ejemplo, las sociedades tribales con una sólida tradición de 
respeto a la autonomía de los adultos o a las unidades familiares, encontrarán sumamente 
difícil imponer frenos al comportamiento individual, aun cuando éste amenace o haya 
causado ya un gran daño.' 

Hay toda una variedad de tipologías y estrategias que pueden llevarse a cabo para 
prevenir los problemas relacionados con el consumo de alcohol. Bruun dio prioridad a la 
relación entre la estrategia y la ocasión de beber, dividiendo las estrategias en ciertas 
medidas tendentes a prevenir o desalentar por completo la bebida; otras inclinadas a 
estructurar la propia situación de beber, y otras más tratando de proteger de daño a las 
personas que se encontraran en situación de beber o a su alrededor.” Otras clasificaciones 
de estrategias de prevención, que en parte reflejan divisiones en la bibliografía, prestan 
mayor atención a las instituciones sociales y grupos vocacionales responsables de esa 
estrategia (por ejemplo, el derecho penal y la policía; escuelas y maestros; clínicas de 
salud y trabajadores en el campo de la medicina), al público al que va dirigida la 
estrategia (a toda la población o a subgrupos de alto riesgo) o a la modalidad o 
mecanismo a través del cual opera la estrategia (por ejemplo, persuadir o entrenar al 
bebedor, dar licencias y supervisar al vendedor de bebidas, y disuadir al bebedor de 
ciertos comportamientos particulares). 
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Simplificando un tanto las cosas, analizaremos aquí las estrategias de la acción 
gubernamental para minimizar los problemas relacionados con el alcohol en función de 
siete estrategias principales que enfocan la modalidad de la acción. Las tres primeras 
tratan de alcanzar y modificar directamente el comportamiento de ciertos individuos. Una 
estrategia consiste en educar o persuadir a la gente de que no consuma alcohol, o acerca 
de consumirlo de tal manera que se limiten sus daños. Una segunda estrategia, una 
especie de persuasión negativa, consiste en disuadir, con la amenaza de castigos, del 
comportamiento relacionado con la bebida. Una tercera estrategia consiste en tratar o de 
alguna otra manera intervenir o ayudar a la gente que se encuentra en dificultades, de una 
manera u otra por su consumo de alcohol. 

Las últimas cuatro, que trataremos en el próximo capítulo, intentan cambiar los 
ambientes en los que se hacen las opciones individuales, aportando y fomentado 
actividades alternativas, aislando el consumo del daño, regulando la disponibilidad y las 
condiciones de consumo, y formando alianzas con movimientos sociales y de la 
comunidad. 

Las pruebas sobre las evaluaciones formales de todas estas estrategias proceden 
básicamente de las sociedades desarrolladas. Para pruebas concernientes a la operación 
de las estrategias en las sociedades en desarrollo deberemos, por lo tanto, basarnos 
principalmente en viñetas descriptivas. Las siete estrategias se han empleado en 
sociedades tanto desarrolladas como en desarrollo. Diferentes sociedades emplean 
distintas mezclas de estrategias tratando de controlar los problemas del alcohol, y cada 
combinación en particular refleja a menudo aspectos profundamente arraigados en las 
culturas locales. Empezaremos con las estrategias que enfocan a individuos particulares, 
porque estos son los enfoques más comunes en la prevención de los problemas 
relacionados con el alcohol. Sin embargo, como veremos, no son necesariamente las más 
eficaces. 


EDUCACIÓN Y PERSUASIÓN 


En la época moderna, la educación y la persuasión suelen ser las primeras estrategias a 
las que recurren las sociedades que buscan cómo prevenir o reducir los problemas 
relacionados con el consumo de alcohol. En principio, se puede ofrecer educación a 
cualquier segmento de la población a través de diversos medios, pero habitualmente es la 
educación de la juventud en las escuelas la que primero nos viene a la mente para la 
prevención de problemas sobre la bebida. Los programas de prevención, con base 
comunitaria, también pueden incluir un componente educativo, que a menudo es posible 
dirigir a los adultos. 

En su denotación general, la educación ofrece nuevos enfoques o maneras de pensar 
acerca de la información, y deja a quien escucha sacar las conclusiones concernientes a 
creencias y conductas. Sin embargo, la mayor parte de los programas de educación sobre 
el alcohol no se detienen allí. Algo común de la bibliografía norteamericana sobre 
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educación para el alcohol es que los enfoques de “tan sólo conocimiento” no dan por 
resultado cambios de conducta.? La educación basada en la escuela sobre cuestiones 
alcohólicas ha tenido así, habitualmente, un elemento persuasivo, tendiente a influir sobre 
los alumnos hacia una dirección en particular. La persuasión se interesa directamente en 
cambiar las creencias o los comportamientos, y puede no ofrecer datos o perspectivas 
sobre cómo pensar acerca de la propia información. Las campañas tendentes a la 
persuasión transmitida por los medios informativos han sido un elemento muy común de 
los programas de prevención relacionados con el alcohol, pero la persuasión también 
puede intentarse a través de otros medios y modalidades. Una forma de campaña 
persuasiva que ha sido bastante difundida es el requerimiento de poner una advertencia 
en los recipientes de las bebidas alcohólicas (por ejemplo, en muchos estados en la India; 
Tamil Nadu dice: “El licor: arruina el país, la familia y la vida”), o en anuncios de 
productos de alcohol, como en ciertos letreros (por ejemplo, en México). Al menos 
nueve países y algunas jurisdicciones subnacionales de otras dos naciones exigen que se 
ponga la advertencia en los recipientes de bebidas alcohólicas.* 

En la mayoría de las sociedades, la persuasión orientada hacia la salud pública acerca 
del alcohol debe competir con toda una variedad de mensajes persuasivos, incluyendo los 
tendentes a vender bebidas alcohólicas. La evidencia de que los anuncios del alcohol 
influyen sobre adolescentes y jóvenes adultos hacia el mayor consumo de bebida y un 
comportamiento problemático se ha incrementado.? Incluso donde no se permite poner 
anuncios de alcohol en medios de difusión electrónicos o impresos, estos mensajes son 
transmitidos cada vez más a los consumidores y potenciales consumidores de muy 
diversas maneras; por ejemplo, con patrocinio de eventos, colocación del producto en la 
televisión o en películas, concursos y anuncios en los lugares de venta. 


La prueba de la eficacia 


La bibliografía sobre la eficacia de los enfoques educativos está dominada por estudios 
procedentes de los Estados Unidos y basada en la educación escolar.* Esto significa que 
la educación sobre el alcohol se ha hecho habitualmente en el contexto de la educación 
sobre las drogas y el tabaco, y que el hincapié ha sido en la abstención” o, al menos, en 
aplazar lo más posible el comenzar a beber. En la situación de la cultura estadunidense, la 
educación sobre el alcohol se ha enfrentado a la tarea de luchar contra patrones culturales 
bien establecidos: el promedio de edad de empezar realmente a beber es cercano a los 13 
años, mientras que la edad legal mínima para beber es de 21. En general, pese a los 
mejores esfuerzos de toda una generación de investigadores, esta bibliografía ha tenido 
dificultades para mostrar efectos considerables y duraderos.* Hay un buen argumento 
basado en principios generales para la educación sobre el alcohol en el marco de la 
educación del consumidor y de la salud, pero hay pocas pruebas en la bibliografía formal 
en términos de que su eficacia vaya más allá del corto plazo. Sin embargo, muchos 
países han abrazado tales programas, a veces contra pruebas específicas de investigación 
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que exhiben resultados en el sentido contrario acerca de su eficacia (véase recuadro 
VII.1). 

En décadas recientes, las campañas de persuasión por los medios informativos para la 
prevención de problemas sobre el consumo de alcohol también han sido modalidades 
favoritas en muchos lugares. En general, la evaluación de tales campañas ha logrado 
demostrar sus impactos sobre el conocimiento y la conciencia acerca de los problemas 
por beber ciertas sustancias, pero sólo puede mostrarse un modesto éxito en haber 
afectado las actitudes y los comportamientos.” Por ejemplo, una evaluación de las 
etiquetas de advertencia en recipientes de bebidas alcohólicas en los Estados Unidos 
mostró una considerable y acumulativa conciencia de los mensajes, pero encontró pocas 
pruebas de sus efectos sobre la conducta de los bebedores.'” Por otra parte, la 
importancia de los enfoques de mensajes de advertencia puede encontrarse más bien en 
la significación cultural general de la declaración simbólica acerca de la posición especial 
del alcohol como mercancía peligrosa, más que en ninguno de sus efectos directamente 
mensurables (véase recuadro VII.2). 


RECUADRO VII.1. Un proyecto piloto de la OMS, efectuado en cuatro países, sobre la 
educación acerca del alcohol, tendente a retrasar el comienzo de la bebida entre los 
adolescentes de 13 años, incluyó a Chile y Suazilandia.” El proyecto adaptó un 
modelo (derivado de los Estados Unidos) sobre aprendizaje social e influencia social, 
que subrayaba la enseñanza de las capacidades necesarias para resistir las presiones 
sociales que empujan a beber, y ponía a prueba los efectos relativos de seis sesiones 
de educación dirigidas por un maestro o por los compañeros, en comparación con 
escuelas de control. En una evaluación efectuada dos meses después de terminado el 
programa, se descubrieron menos índices de consumo de alcohol en todos los sitios 
en que el programa había sido dirigido por los compañeros, más que por las sesiones 
guiadas por los maestros o las condiciones de control (pero no hubo datos de control 
en el sitio en Suazilandia porque los maestros, ávida pero erróneamente, también 
habían aplicado el programa). Sin embargo, el colaborador en Suazilandia observó 
que algunos maestros experimentaban un conflicto con las metas del programa, de 
retrasar y minimizar el consumo de alcohol. 


Vacilaban entre decir “no beban hasta después” o decir “no beban en absoluto”. 
Esto es porque en Suazilandia muy pocos beben moderadamente sin embriagarse. La 
mayoría o bebe, o no bebe para nada, y quienes beben lo hacen con el objeto de 
embriagarse. En semejante situación, podría ser razonable advertirles a todos que no 
bebieran para nada, en lugar de implicar que cierto consumo de alcohol por los 
adultos es algo aceptable.” 

En la secuela del estudio piloto en Suazilandia, la decisión tomada fue incorporar 
la educación sobre el alcohol como una de las 12 unidades del currículum de guía 
escolar sobre objetivos y problemas personales. Aunque, cuando fuera práctico, se 
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recurriría a líderes entre los compañeros, la instrucción la daría básicamente el 
maestro,” pese a la falta de descubrimientos positivos, en el estudio en general, sobre 


el programa encabezado por el maestro. 

è C. L. Perry et al., “WHO Collaborative Study on Alcohol Education and Young People: Outcomes of a 
Four-Country Pilot Study”, International Journal of the Addictions, 24: 1145-1171, 1989. 

> A. D. Myeni, “Practical Experience in Preventive Alcohol Education in Swaziland”, Contemporary Drug 
Problems, 16: 81-93, 1989. 

° Id. 


Como en los enfoques de la educación escolar, en la bibliografía hay indicios de que 
los mejores enfoques se centran en modificar el ambiente social de las actitudes más que 
en un cambio individual de actitud. En otras palabras, puede ser más eficaz el influir 
sobre el ambiente comunitario que rodea al bebedor —en términos de otros miembros de 
la familia de éste, o del apoyo popular a las medidas de política contra el alcohol —que el 
persuadir directamente al bebedor mismo. De este modo, los mensajes transmitidos por 
los medios pueden ser eficaces como mecanismos para establecer una agenda en la 
comunidad, aumentando o sosteniendo el apoyo público a las medidas de política de 
salud.'' En semejante enfoque está implícito que la campaña de los medios informativos 
no es una acción aislada, sino que está integrada a un enfoque de estrategias múltiples 
(véase recuadro VII.3). 


RECUADRO VIL.2. Las estampillas postales han sido, ocasionalmente, un medio para 
fijar advertencias dirigidas a prevenir problemas de alcohol. La portada de este libro* 
muestra cuatro ejemplos tomados de países en desarrollo. La víctima de un choque 
causado por el alcohol es transportada en una camilla en la estampilla de Tanzania; el 
triángulo rojo de “precaución” advierte del papel de la bebida, simbolizado por la 
copa rota. Dos estampillas del Pacífico sur francés son menos específicas en sus 
advertencias de “luchar contra el alcoholismo”; una estampilla de la Polinesia 


francesa muestra a un bebedor encarcelado, en forma de botella, mientras los efectos 
del alcoholismo en la estampilla de las Islas Wallis y Futuna parecen semejarse a los 
de una explosión atómica. La estampilla turca, con una serpiente enrollada dentro de 
la botella, fue emitida para conmemorar un Congreso Internacional contra el 
Alcoholismo. 


* Se refiere a la edición original en inglés. [E.] 


RECUADRO VII.3. El objetivo del proyecto de Soul City en Sudáfrica consistió en dar 
información acerca de la salud y el desarrollo, en cambiar actitudes enfermizas, en 
estimular la discusión y en ofrecer modelos de conducta sana. El proyecto abarcó el 
concepto de edu-tenimiento, en el que ciertos mensajes prosociales estaban 
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hábilmente insertados en radionovelas y telenovelas, mientras los medios impresos 
complementaban estos programas. Soul City formó asociaciones con organizaciones 
basadas en la comunidad y con departamentos del gobierno, con el sector privado y 
con organizaciones de donantes internacionales. 

Soul City incluyó, asimismo, toda una variedad de componentes: una telenovela 
de 14 capítulos presentada por el canal de televisión con mayor público; una 
radionovela en 60 capítulos transmitida por nueve estaciones de radio en nueve 
lenguas diferentes; tres folletos de 36 páginas a todo color, que aportaban 
información de apoyo a los medios electrónicos, distribuidos como suplementos de 
10 periódicos; competencias transmitidas por radio y por una revista local, animando 
a adoptar un comportamiento saludable y orientado hacia la comunidad; “paquetes” 
de educación para emplearlos en planteles de educación básica para adultos, así 
como en planteles de educación informal, como clínicas, y un currículum escolar 
para jóvenes de 14 años, enfocando el mal consumo de sustancias y la sexualidad, 
así como las capacidades de cada género. 

Utilizando a un grupo de asesores profesionales y de seis grupos de enfoque en el 
público, para la serie se desarrolló cierto número de temas: 


Estimular la acción para contener el consumo de alcohol tanto a nivel 
individual como comunitario: 


e Fomentar la bebida prudente: no sólo prudente por la cantidad ingerida sino 
también pensando en el ambiente en el que se inhibe el alcohol. 


e El control comunitario: se alienta a la comunidad a emprender acciones 
controlando y pidiendo un control del alcohol, por ejemplo, licencia a los 
lugares de venta y limitación de sus horas de trabajo; eliminar la venta a los 
menores de 18 años y controlar los anuncios locales, especialmente los 
dirigidos a la juventud. 


Género y sexualidad: 


e Las mujeres pueden fijar limites a lo que es un comportamiento aceptable; no 
tienen que tolerar a hombres/novios ebrios. 


e El alcohol no puede servir como excusa de mal comportamiento, 
especialmente de violación, golpes o abuso contra niños. 


e Modelos a seguir de personas que se divierten en ambientes libres de alcohol. 


Información sobre el consumo prudente del alcohol: 


e ¿Cuáles son los efectos físicos, sociales y económicos del excesivo consumo 
de alcohol? 


e Hay veces en las que no es apropiado beber, para nada; por ejemplo, si usted 
es alcohólico, si está usted embarazada, si va usted a conducir un auto. 
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e Una persona puede beber sensatamente. Dos tragos en cualquier ambiente 
bastan (en el folleto se explican los detalles del número de unidades por 
hombres y mujeres). 


En la evaluación del proyecto, la mayoría de los comentarios fue positiva, 
aunque algunas personas creyeron que debía llevar un mensaje de abstinencia total 
acerca de que: nunca conviene probar el alcohol. En grupos de posintervención, 
muchos interrogados comentaron los mensajes intentados en los programas, así 
como los relatos. Sin embargo, muchos consideraron que el mensaje de “dos tragos” 
no era realista: como dijeron los hombres del grupo de 25 a 35 años: “Ya sé que el 
licor es destructivo, pero dos latas no bastan”; “No me relajaré con sólo dos latas, es 
muy poco”. Muchos encuestados dijeron que habían discutido acerca del alcohol 
como resultado de Soul City, y que algunos habían cambiado de comportamiento: 
“Oí a un hombre que bebe mucho hablando de [Soul City]... Desde que empezó a 
ver Soul City, ha empezado a beber menos”. El mensaje dirigido a la comunidad 
también se ha transmitido y se hicieron algunas sugerencias para su política: por 
ejemplo, “tal vez si se encareciera el alcohol la gente no podría permitirse 
comprarlo”. 

En la evaluación formal del programa se entrevistó a una muestra de 800 
personas, sobre “antes” y “después”. Los resultados estuvieron, básicamente, en 
términos de una mayor conciencia. En las comunidades a las que fue dirigida la 
campaña, entre los de educación secundaria que vieron Soul City, más 
probablemente (81%) que quienes no lo vieron (61%) convinieron en que el alcohol 
es un problema y también una causa delitos en la comunidad.* 

è S. Goldstein, Edu-Tainment and Alcohol: The Soul City Experience, informe preparado para el 


proyecto de Alcohol Policy in Developing Societies, Johannesburgo, 1998; S. Goldstein, Soul City: 
Evaluation Report. Report on Soul City ITI, Soul City Project, Johannesburgo, 2001. 


LA DISUASIÓN 


En su sentido más lato, disuasión significa sencillamente la amenaza de emplear 
sanciones negativas o incentivos para la conducta. Como forma de persuasión negativa, 
forma parte de la vida cotidiana tanto como la persuasión positiva. Un instrumento 
importante de disuasión para los gobiernos es el derecho penal, que proscribe y castiga 
ciertas conductas bien especificadas. Los criminólogos dividen los efectos disuasivos del 
derecho penal en dos categorías: disuasión general, que es el efecto de la ley al prevenir 
una conducta prohibida en la población en conjunto, y disuasión específica, que es el 
efecto de la ley para desalentar a quienes han sido atrapados cometiendo un acto 
prohibido, para que no lo hagan de nuevo.” Una ley suele tener mayor efecto preventivo 
y ser más barata de administrar en la medida en que tiene un poderoso efecto disuasivo 
general. Como mínimo, esto requiere, desde luego, que sea ampliamente sabido que una 
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conducta especificada va en contra de la ley. 

Las prohibiciones de conducir después de beber más de una cantidad especificada 
están hoy en vigor en la mayoría de las naciones.'* En muchas sociedades, también ha 
habido leyes contra la embriaguez pública (encontrarse en un lugar público estando 
embriagado) y contra una conducta ofensiva en estado de embriaguez. Otras 
prohibiciones comunes se refieren a la producción o venta de bebidas alcohólicas fuera 
de ciertos canales regulados por el Estado, y aspectos de beber si se está por debajo del 
mínimo de una edad especificada. Cuando hablamos de la disuasión legal como estrategia 
preventiva, por lo general pensamos en las leyes penales contra la bebida o la embriaguez 
per se en ciertas situaciones o para ciertos grupos. Sin embargo, muchas penalizaciones 
relacionadas con el alcohol se aplican, antes bien, a las violaciones de las regulaciones 
que gobiernan la producción y venta de alcohol. Más adelante volveremos sobre esto, en 
el capítulo vill. En términos prácticos, ya sea tendentes a la conducta individual al beber, 
ya sea a sistemas de producción y venta de alcohol, toda esa legislación se fundamenta, 
en último análisis, en el poder coercitivo del Estado, del que constituye una parte nuclear 
el sistema penal: “todas las prohibiciones legales (al menos en un Estado moderno) se 
apoyan en una maquinaria de aplicación que opera por medio de algún sistema de 
castigos”.'* Dependiendo del país, sería un delito vender alcohol a una persona 
embriagada o a un menor, o servir alcohol pasadas ciertas horas legales, o violar las 
regulaciones que determinan el contenido alcohólico de la cerveza, o rebasar los límites 
impuestos al contenido de sulfito en los vinos. 

En las sociedades desarrolladas, la capacidad fundamental de la maquinaria del 
Estado para aplicar la legislación penal puede, por lo general, darse por sentada. Así, 
existe toda una plétora de estudios que enfocan la significación relativa sobre aspectos 
específicos de la aplicación y la disuasión, como la probabilidad de la detección, la 
prontitud de las sanciones y la severidad de los castigos. Sin embargo, los resultados de 
estos estudios no siempre se aplican a las sociedades en desarrollo, en las que la tarea 
básica a menudo consiste en elaborar una legislación relativa a la bebida y el alcohol de 
tal manera que sea lo bastante robusta para que pueda contener las violaciones con los 
recursos de control disponibles. Volveremos sobre estas cuestiones en el capítulo VIII, al 
hablar sobre los controles del alcohol —“regular la disponibilidad y las condiciones de su 
consumo”—que los derechos penales también deben apoyar. Por un momento, 
enfocaremos nuestra atención en el hecho de conducir en estado de embriaguez y otras 
leyes penales dirigidas directamente a estructurar la conducta y el comportamiento de 
quienes están o han estado bebiendo. 


Pruebas de su eficacia 
La legislación sobre conducir ebrio, como las leyes per se que prohíben conducir con un 


nivel bien definido de alcohol en la sangre, o por encima de él, han demostrado ser 
efectivas para cambiar la conducta y reducir los índices de problemas relacionados con el 
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consumo de alcohol." Su efecto se manifiesta, al mismo tiempo, por la vía relativamente 
costosa de la disuasión específica (convencer a quienes han sido sorprendidos en 
violación para que no vuelvan a hacerlo) como por la vía más eficiente de la disuasión 
general (cambiar la conducta de quienes no han sido atrapados). Mantener el efecto de 
tales intervenciones es algo que requiere frecuentemente una aplicación continua y 
enérgica, como lo muestra el recuadro. La rapidez y seguridad del castigo, así como su 
severidad, son importantes para su valor disuasivo (una excesiva severidad vendría a 
socavar su rapidez y certeza). Conducir en estado de ebriedad es un área ideal para 
aplicar un disuasivo general, ya que lo que se gana por violar la ley es limitado, y los 
conductores de automóviles, típicamente, tienen algo que perder si se les atrapa (véase 
recuadro VII.4). 


RECUADRO vil.4. Una campaña a corto plazo, Arrive Alive, fue lanzada por el 
ministro de Transporte para el periodo de octubre de 1997 a enero de 1998, como 
respuesta al alto índice de víctimas y daños por accidentes de tránsito en Sudáfrica. 
El objetivo principal de la campaña era movilizar todos los recursos disponibles, de 
policía, de control y de educación para producir una reducción al menos de 5% de 
los accidentes de tráfico en los caminos de Sudáfrica: particularmente en las 
provincias de Western Cape, Gauteng y KwaZulu Natal, ya que 75% de todos los 
accidentes ocurren en esas localidades. Cada mes, la campaña Arrive Alive se 
centraba en los considerados como los tres factores críticos que ejercían el mayor 
impacto sobre los daños: no ponerse el cinturón de seguridad (enfocado durante 
diciembre y enero), conducir habiendo bebido (octubre, diciembre y enero) y 
manejar a exceso de velocidad (noviembre). Extraoficialmente, a la campaña se le 
llegó a llamar: “cinturones, botella y velocidad del demonio”. 

Se hizo intervenir a todas las partes que fuera posible interesadas en seguridad en 
los caminos, con fondos tomados de una variedad de fuentes gubernamentales y de 
las empresas. La campaña incluyó cierto número de componentes de particular 
aplicación al consumo del alcohol. El nuevo equipo adquirido por las provincias 
incluía aparatos de detección de alcohol (589 en total), unidades reveladoras de 
alcohol (125 en total) y “autobuses con bebida” (caravanas que contenían toda la 
tecnología necesaria para revisar el aliento y los niveles de alcohol en la sangre: 10 en 
KwaZulu Natal y una en el Western Cape). Se hicieron más severas las sentencias 
para subrayar la idea de que las infracciones de tráfico son delitos graves, con una 
suspensión de tres meses de la licencia del conductor y una multa máxima 
aumentada por primer delito de conducir habiendo bebido, y suspensión de la 
licencia de uno a cinco años para segundos ofensores. Se enviaron supervisores de 
tráfico a cursos de preparación intensiva antes del comienzo de la campaña. 

Puesto que el objetivo del programa incluía educar a los usuarios de los caminos, 
por todo el país se hicieron anuncios por radio, televisión y cines, sobre algunos 
aspectos de la campaña. Se publicaron suplementos en periódicos nacionales y 
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provincianos. Compañías privadas, como una cadena de supermercados y una 
fábrica de automóviles también promovieron el proyecto. Un centro de transporte 
nacional, establecido para recabar y cotejar datos de autoridades locales y 
provinciales, operó 12 horas diarias durante la campaña. Las autoridades de tráfico 
llevaron personal a otros 80 puntos de comunicación en los caminos y se colocaron, 
o renovaron señales, en ciertos caminos, para mostrar el porcentaje de límites de 
velocidad y las infracciones contra la ley al conducir en estado de ebriedad, así como 
el porcentaje de quienes empleaban el cinturón de seguridad en esa área. 

Se estableció un total de 776 puntos de vigilancia contra los delitos precisados en 
165 caminos estratégicos dentro de las provincias seleccionadas. En las tres 
provincias se produjeron, para su distribución y exposición en las barreras de los 
caminos, carteles, folletos, llaveros y calcomanías. Entre el 1° de octubre de 1997 y 
el 17 de enero de 1998, se emitieron 6 674 noticias de castigos por delitos de tráfico 
relacionados con el alcohol, 83% de los cuales se emitieron en las provincias de la 
intervención. 

Estudios hechos en comparación mostraron una reducción del índice de bebida 
de los conductores en Gauteng, KwaZulu Natal y la Western Cape, mientras que 
otras seis provincias, en general, mostraron un aumento. KwaZulu Natal tuvo el 
menor índice de bebida (entre 3 y 7%) de todos los conductores durante la campaña 
y Western Cape tuvo la reducción más espectacular (de 12 a 9.3% en octubre). Con 
excepción de Gauteng, los índices de bebida de los peatones se redujeron, de más de 
15% a menos de 7%. En conjunto, en los meses mencionados hubo una reducción 
de los índices de conducir habiendo bebido (una reducción bien de 2-4%, medida 
por pruebas del aliento). El número total de choques se redujo en 8%, y el de 
lesiones en 9%. La proporción de costo/beneficio de la intervención se calculó en 
4:1, con base en una inversión en la campaña de R50 millones (cerca de 4.4 millones 
de dólares, al tipo de 2002). 

Pese a los potenciales inconvenientes de las barreras puestas en los caminos y a 
otras actividades, el público en general consideró Arrive Alive como algo positivo. Se 
recibieron quejas de los expendios de licor al menudeo y de industrias hoteleras por 
la baja de sus ventas, así como de conductores de autobuses, acerca de haber hecho 
menor negocio. 

Pero aunque el comportamiento de los conductores mejoró durante los meses de 
la campaña, a menudo las violaciones aumentaron una vez que se cambió el 
enfoque, por ejemplo, de conducir habiendo bebido, al uso del cinturón de 
seguridad. Esto subraya la necesidad de una aplicación sostenida en lugar de las 
campañas ad hoc.* 


è Véase P. Cerff y A. Pliiddemann, Brief on the Arrive Alive Campaign, Prepared for the Alcohol Policy 
in Developing Societies Project, Medical Research Council, Ciudad del Cabo, 1998. 


Muchos países escandinavos y de habla inglesa han tenido una tradición de castigar el 
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beber en lugares públicos o la embriaguez en un lugar público como tal, pero la tendencia 
general ha sido en favor de despenalizar la embriaguez en público. Se han hecho 
relativamente pocos estudios sobre los efectos de la disuasión en este sentido, aunque un 
estudio realizado en Finlandia mostró pocos efectos.'* Penalizar la embriaguez en público 
puede no ser muy eficaz para cambiar el comportamiento de quienes tienen poco que 
perder.” 


Una advertencia: la penalización como modo de definir los problemas sociales 


En esta sección se ha subrayado el efecto preventivo general de los castigos. En 
particular, se ha recalcado la interacción entre el poder coercitivo del Estado —y los 
castigos por los cuales se expresa —y la moral cívica. Al llegar a este punto, es necesario 
hacer una advertencia: la penalización intenta manipular los motivos del individuo, 
distribuyendo la responsabilidad y la culpa.'* Mediante la penalización, elegimos el factor 
humano entre la totalidad del sistema causal de hechos particularmente indeseables. Si un 
conductor en estado de embriaguez hace caer su vehículo en una zanja, elegimos su 
estado de ebriedad como el factor contribuyente sobre el que tratamos de influir. Pero al 
definir un problema social como la seguridad en el tráfico, como cuestión de 
responsabilidad y culpa individuales, podemos pasar por alto los determinantes 
estructurales del mismo problema, como puede ser el estado mismo de los caminos. 

La penalización como modo de definir un problema social se vuelve tanto más 
peligrosa si quienes cometen actos anormales son considerados como un grupo 
claramente distinguible de la población en general, como ocurre tan a menudo en la 
esfera del alcohol y su consumo. Existe también la tendencia a considerar el beber 
normal y el dañino como una dicotomía bien clara, que divide limpiamente la sociedad 
entre “nosotros contra ellos”. Si se establece semejante línea divisoria, poca diferencia 
habrá entre quienes se desvían porque son considerados como vagos irresponsables o 
como personas enfermas, ya sea que el daño causado por la bebida sea definido como 
problema de tratamiento o como cuestión de ley y orden. La dicotomía entre “nosotros” 
y “ellos” desvía el interés de las medidas generales de control y formula la cuestión de la 
política como una elección entre varios enfoques bien individualizados. A menudo estas 
medidas tienen menos efecto cuando se trata de resolver el problema al nivel de la 
población, que las medidas más generales de control que tratan por igual a todos los 
miembros de la sociedad. 


TRATAMIENTO Y OTRA AYUDA O CONTROL INDIVIDUALIZADO 


En toda sociedad en la que se consumen bebidas alcohólicas, algunos bebedores 
experimentarán dificultades para controlar su modo de beber, o tendrán problemas físicos 
o psicológicos relacionados con la bebida. Estas dificultades podrán rebasar la capacidad 
de la familia, los amigos u otros conocidos del bebedor para ayudarlo. Dar un tratamiento 
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eficaz u otra ayuda podrá llegar a ser considerado como una obligación de una sociedad 
justa y humanitaria, así como una necesidad médica. Hasta el punto en que tal ayuda es 
efectiva, también es potencialmente un medio de prevenir o de reducir futuros problemas 
relacionados con el alcohol. Sin embargo, no deberá suponerse que un tratamiento que es 
eficaz para una persona será necesariamente efectivo para reducir los índices de 
problemas de alcohol en la población en general. Desde el punto de vista de la política 
hacia el alcohol, la cuestión de la eficacia al nivel de la población es cuestión separada e 
importante. 

Los tratamientos contra problemas del alcohol no necesitan ser complejos ni 
costosos. La bibliografía de evaluación indica que unas breves intervenciones a pacientes 
externos tendentes a cambiar la información y las formas de conducta en torno a la 
bebida son tan eficaces, en casi todas las circunstancias, como un tratamiento más 
prolongado y más intensivo.'” Resultados positivos de tales intervenciones en ambientes 
de cuidado primario a la salud aparecieron en un estudio de la OMS que incluyó varios 
países en desarrollo (véase recuadro VII.5).*? México, con el segundo lugar universal en 
número de miembros de Alcohólicos Anónimos, ofrece un ejemplo, en el mundo en 
desarrollo, de una sociedad en la que están bien establecidos los enfoques de ayuda 
mutua.” 

El tratamiento y otras clases de apoyo pueden darse en toda una variedad de 
ambientes, incluyendo algunos especializados en tratamiento contra el alcohol, lugares de 
medicina general, otros medios institucionales, como puede ser el lugar de trabajo o, en 
su caso, organizaciones de ayuda mutua y de voluntarios. A continuación consideraremos 
una por una, brevemente. 


Lugares de tratamientos especializados contra el alcohol 


Éstos se combinan, a menudo, con servicios de tratamiento contra la droga, y pueden 
ofrecer toda una vasta gama de cuidados especializados, que incluye métodos 
psicológicos y fisicos de tratamiento. Estas instalaciones, por lo general, tienen un 
personal de profesionales en múltiples disciplinas como psiquiatría, psicología, trabajo 
social, terapia ocupacional, enfermería y asesoramiento. Asimismo, cuentan con 
instalaciones para pacientes internos y externos. Los servicios especializados son más 
costosos de establecer y de administrar, también tienen la desventaja de que a menudo 
están demasiado alejados de los clientes, sobre todo en los países en desarrollo. El 
tratamiento en estos lugares también suele asociarse al estigma de ser “alcohólico”. En la 
mayor parte de los países en desarrollo estos servicios especializados se han establecido 
dentro de departamentos psiquiátricos de hospitales o escuelas de medicina. En los países 
en desarrollo también pueden encontrase ejemplos de unidades de tratamiento 
especializado, no médico, para problemas del alcohol, como el “enfoque de 
campamento” en la India? o instalaciones de los “Movimientos de 24 horas” en 
México.” 
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RECUADRO VII.5. En la primera fase del Proyecto de Colaboración Sobre 
Identificación y Administración de Problemas Relacionados con el Alcohol" de la 
OMS, se ha creado una medida apropiada para su uso tanto en los países 
desarrollados como en los países en desarrollo: el AUDIT (Alcohol Use Disorders 
Identification Test), para identificar a las personas en riesgo de tener problemas con 
el alcohol entre quienes asisten a los primeros servicios de atención a la salud. 

En la segunda fase, una prueba clínica de procedimientos de intervención breve, 
con múltiples centros médicos, planeada para reducir los riesgos a la salud 
relacionados con el imprudente consumo de alcohol, fue efectuada en centros de 
primera atención en Costa Rica, Australia, el Reino Unido, Noruega, México, Kenia, 
Bulgaria, la Unión Soviética, Zimbabue y los Estados Unidos.” Los objetivos de este 
proyecto eran estudiar la influencia de simples consejos y el asesoramiento breve; 
estudiar el papel moderador de un consumo reducido sobre la prevención de 
problemas relacionados con el alcohol y evaluar la capacidad internacional de 
generalizar breves técnicas de intervención. La hipótesis del estudio era que la 
cantidad de cambio en el consumo del alcohol sobre un periodo de nueve meses 
sería proporcional a la intensidad de la intervención ofrecida por un verdadero 
profesional de atención a la salud. Los resultados del estudio mostraron un 
considerable efecto de las intervenciones tanto en el consumo como en la frecuencia 
de la bebida entre los hombres, pero la intensidad de la intervención no estuvo 
relacionada con la cantidad de cambio en la conducta del bebedor, siendo cinco 
minutos de simple consejo tan eficaces como 20 minutos de breve asesoramiento.* 
En cambio, la muestra femenina fue demasiado pequeña para que sus resultados 
tuviesen alguna significación, y la intervención no afectó considerablemente la 
frecuencia de síntomas de dependencia entre los hombres, los problemas 
relacionados con el alcohol o la preocupación expresada por otros.” 


Los descubrimientos indican que en una población de grandes bebedores, el 
cambio de conducta es, antes bien, una función de factores motivacionales y de la 
influencia social, más que de las habilidades de moderación y técnicas de enseñanza 
social típicamente utilizadas en los “paquetes” de enseñanza y autocontrol de la 
conducta. Los cambios al beber no pudieron atribuirse tan sólo al pequeño número 
de pacientes que alcanzaron su meta de abstinencia, ni al pequeño número que dejó 
de beber diariamente o casi a diario. Antes bien, los cambios parecen haber quedado 
distribuidos a través de una vasta gama de los bebedores que redujeron su consumo 
en cantidades pequeñas, pero clínicamente significativas. 


2 J. B. Saunders y O. G. Aasland, WHO Collaborative Project on the Identification and Treatment of 
Persons with Harmful Alcohol Consumption. Report on Phase I: Development of a Screening Instrument, 
who, Ginebra, 1987. 

> F, T. Babor et al., “A Randomized Clinical Trial of Brief Interventions in Primary Health Care: Summary 
of a WHO Project”, Addiction, 89 (6): 657-678, 1994. 

° Organización Mundial de la Salud, The ICD-10 Classification of Mental and Behavioral Disorders: 
Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines, Ginebra, 1992. 
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d WHO Brief Intervention Study Group, “A Cross-National Trial of Brief Interventions with Heavy 
Drinkers”, American Journal of Public Health, 86: 948-955, 1996. 


Lugares de medicina general 


Éstos son los ámbitos más frecuentemente utilizados para el tratamiento, ya que ofrecen 
fácil acceso a un ambiente no estigmatizado y tienen una alta eficacia en costos. Lo ideal 
es que estos medios puedan dar atención, en una etapa temprana, a una gran mayoría de 
quienes tienen problemas de alcohol. Las intervenciones en este medio también pueden 
desempeñar, potencialmente, un papel en la prevención. En estos lugares, el personal 
también puede remitir a ambientes más especializados a los pacientes que necesiten tal 
ayuda. 

Puesto que los servicios especializados escasean en los países en desarrollo, el papel 
del médico general o primer cuidador de la salud se vuelve aún más importante que en 
los países desarrollados. La atención primaria de salud (APS) es el primer nivel de 
contacto de las personas, la familia y la comunidad con el sistema de salud, llevando el 
cuidado lo más cerca posible donde viven y trabajan las personas, y constituyendo el 
primer elemento de un proceso continuo de atención a la salud. Los médicos familiares o 
médicos generales son un punto de contacto particularmente valioso para el análisis y la 
prestación de intervenciones breves, porque se calcula que entre 75 y 80% de la 
población en los países desarrollados es atendida por sus médicos generales en cualquier 
año dado. Los pacientes confían en sus médicos, pues los consideran responsables de dar 
asesoría en medicina preventiva.” En muchos países en desarrollo, el sistema de médicos 
generales no está tan bien organizado, pero a menudo sí se cuenta con cierto tipo de 
primeros auxilios. Éstos pueden darlos médicos, trabajadores de salud, ayudantes de 
medicina o enfermeros y a veces practicantes de sistemas indígenas de medicina. Sin 
embargo, su conocimiento y experiencia en problemas relacionados con el alcohol a 
menudo es deficiente,” y pueden necesitar algunos cursos de preparación. 


Administración de problemas de alcohol en el lugar de trabajo 


El ausentismo, la pérdida de productividad, las lesiones en los lugares de trabajo y los 
altos costos en salud (prestaciones por enfermedad y exigencias de compensación) 
prevalecen más entre los trabajadores con problemas de alcohol. Aunque su excesivo 
consumo esté relacionado con el desempleo, la mayor parte de la gente con problemas de 
alcohol aún conserva su trabajo. Un factor importante que debe recordarse es que los 
problemas en los lugares de trabajo ocurren como resultado de la ebriedad ocasional o de 
consumo regular, así como de la dependencia del alcohol. Los consumidores 
dependientes pueden tener problemas más a menudo, pero los consumidores ocasionales 
o moderados probablemente causarán más problemas tan sólo porque son más en 
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número. 

Como resultado, el lugar de trabajo es considerado hoy como un ambiente para la 
prevención y el tratamiento de problemas de alcohol, que aporta beneficios tanto para los 
trabajadores como para los patrones. De 1992 a 1998 se puso en marcha un proyecto de 
programas modelo para la prevención del consumo de drogas y alcohol entre 
trabajadores y sus familias en cinco países: Egipto, México, Namibia, Polonia y Sri 
Lanka.” El proyecto, patrocinado conjuntamente por la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT), la OMS y el Programa de Control de Drogas de las Naciones Unidas, 
mostró la factibilidad de cerrar la brecha entre los programas basados en la escuela y 
aquellos fundados en el trabajo a nivel comunitario. En un programa emprendido en un 
lugar de trabajo en México,” la proporción de bebedores por debajo del nivel peligroso 
cambió de 59% antes del programa, a 74% después de él. 

Sin embargo, también deben comprenderse las limitaciones de los programas en el 
sitio de trabajo en los países en desarrollo. Un sólido apoyo de los jefes y un lugar de 
trabajo económicamente estable fueron requisitos para poder aplicar el programa. Las 
empresas que lo aplicaron lo hicieron básicamente por motivos humanitarios, orientados 
hacia el bienestar y no con la esperanza de obtener ganancias para la empresa.” Además, 
una gran proporción de la población en muchos países en desarrollo es de 
autoempleados, es decir, aquellos que cuentan con un trabajo basado en la agricultura. 
Asimismo, en este segmento una mayoría de los obreros puede estar en el sector no 
organizado, al que no llegan los habituales programas basados en el trabajo. 


La ayuda mutua y otras organizaciones voluntarias 


A las personas que tienen problemas de bebida también las pueden socorrer los grupos de 
“ayuda mutua” y otras asociaciones voluntarias; éstas incluyen organizaciones sociales y 
religiosas, grupos de ayuda mutua (por ejemplo, Alcohólicos Anónimos o AA), y toda una 
variedad de grupos comunitarios. Existe una gran diversidad en la extensión y el tipo de 
estos grupos, dependiendo de las necesidades locales y de la estructura de la comunidad. 
Sin embargo, algunos modelos como AA se han vuelto comunes y están presentes en un 
gran número de países (véase recuadro VII.6). También puede encontrarse en muchos 
países desarrollados una estructura paralela de grupos nacionales de ayuda mutua,” que 
también podrá surgir en algunas sociedades en desarrollo. Los movimientos que fueron 
fundados desde 1945 tenían ya noticias de AA, y sus principios divergen de los de AA en 
maneras específicas que fueron consideradas apropiadas a las circunstancias nacionales. 


Creación de un sistema de tratamiento 
En la creación de un sistema de tratamiento en cualquier país es importante observar que 


semejante proyecto está pensado como parte integral de los recursos generales de la 
comunidad para los problemas sociales y de salud. Debe haber estipulaciones, legales o 
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de otra índole, para el tratamiento en el hogar, en el centro de salud o en la clínica para 
pacientes externos, así como en los servicios sociales y otras agencias de servicios 
comunitarios cercanas a donde la gente vive y trabaja. Con este fin, es necesario 
desarrollar un núcleo de expertos que puedan pedir servicios de tratamiento, y asimismo 
dar consejo y apoyo en tales casos. Una planeación apropiada de los servicios de salud 
deberá considerar el acceso a los servicios para diferentes grupos de población (por 
ejemplo, las mujeres, los jóvenes, los niños de la calle, las poblaciones rurales, los 
refugiados, los marginados, aquellos sin hogar, los grupos étnicos y religiosos de las 
minorías), y una revisión y evaluación sistemáticas. La mayor parte de los países en 
desarrollo no cuenta con semejante nivel de organización de sistemas de tratamiento, lo 
que en parte puede estar relacionado con el hecho de que tratar y administrar los 
tratamientos de alcohol no ha recibido una gran prioridad en esas sociedades. 


Pruebas de su eficacia 


En cuanto a los efectos del tratamiento sobre quienes lo buscan, hay buenas evidencias 
de la eficacia del tratamiento de los problemas de alcohol. Caracteristicamente, la tasa de 
mejora de un solo episodio de tratamiento es cerca de 20% superior que si no se recibió 
tratamiento. A menudo se necesitan nuevos episodios de tratamiento. Las intervenciones 
de tratamiento breve o los enfoques de ayuda mutua, por lo general, dan por resultado 
ahorros netos en los costos sociales y de salud asociados al fuerte bebedor (al menos, 
cuando la atención a la salud no es pagada por él mismo), además de mejorar la calidad 
de vida del bebedor y su familia.*” En una revisión de la bibliografía (basada, en gran 
parte en los Estados Unidos) sobre beneficios y costos del tratamiento del alcoholismo, 
Holder concluyó que los alcohólicos o las personas dependientes de drogas, que no 
reciben tratamiento,” utilizan cuidados a la salud e incurren en costos a un índice casi del 
doble de las cohortes de su edad y su género, y que una vez comenzado el tratamiento, 
el total de aplicación y los costos del cuidado a la salud empiezan a reducirse, llegando a 
niveles que están por debajo del anterior tratamiento. 

Las evidencias sobre la eficacia de dar tratamiento como estrategia para reducir los 
índices de problemas de alcohol en una sociedad son más limitadas y equívocas. En el 
contexto de los Estados Unidos se ha afirmado que el marcado incremento de aplicación 
del tratamiento de problemas y la pertenencia a grupos de ayuda mutua, en décadas 
recientes, ha contribuido a reducir las tasas de problemas relacionados con el alcohol.” 
Pero se discute sobre la solidez de la evidencia de esta afirmación,” y un análisis 
reciente, hecho por quienes aseguran esto, resulta más equívoco.” Aparte de estos 
asuntos técnicos, no resulta realista esperar que los niveles de inversión económica de los 
Estados Unidos en un tratamiento especializado puedan ser casi igualados en los 
ambientes de las sociedades en desarrollo. 


RECUADRO VII.6. En muchos países industrializados, los grupos de ayuda mutua 
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constituyen un aspecto considerable de la respuesta de la sociedad a los problemas 
del alcohol. El mayor de todos estos movimientos es Alcohólicos Anónimos (AA), 
que se originó durante el decenio de 1930 entre miembros de la clase media de los 
Estados Unidos, pero en sus sucesivas etapas ha logrado rebasar los límites de su 
medio cultural de origen. La primera oleada de difusión introdujo a AA en el mundo 
anglosajón y protestante. La segunda cubrió países católicos de América y Europa, y 
llevó AA a una parte importante del mundo en desarrollo. La organización AA es 
fuerte en Iberoamérica, y en 1988 allí se hallaba casi una tercera parte de sus 
miembros en el mundo.* 

Al llegar a 1986, las ya conocidas actividades de AA habían quedado típicamente 
establecidas en todos los países relativamente ricos no comunistas y no islámicos. 
Tras los trastornos ocurridos en Europa Oriental, AA se dispersó por toda Europa. 
Sus miembros también han establecido cabezas de puente en algunos países asiáticos 
recién industrializados, aunque la importancia de la influencia occidental queda 
demostrada por el hecho de que en Hong Kong, en 1990, sólo una de cada 16 
reuniones semanales se celebraba en chino. La importancia de los nexos sociales y 
culturales también puede verse considerando a antiguos países coloniales que 
después de la segunda Guerra Mundial ganaron su independencia. Quince de 33 
países con antecedentes coloniales británicos informaron en 1986 que tenían al 
menos un grupo de AA, mientras que no había ninguno en los 24 países con 
antecedentes coloniales franceses. La diferencia no puede explicarse enteramente por 
las diferencias sociales internas entre las antiguas colonias francesas y las británicas.” 
Pese a la difusión de AA, sigue siendo un fenómeno de sociedades relativamente 
prósperas. Las actividades de AA son excepcionales en los países en los que el PIB per 
cápita está por debajo de la media mundial. * 

Estudios efectuados por AA entre indios de la costa Salish, en el Valle Superior 
Fraser de la Columbia Británica, Canada,‘ en el México rural,” y en México más en 
general' ofrecen ejemplos detallados de cómo es que el programa de AA se ha 
adaptado a tradiciones culturales totalmente distintas de los orígenes del movimiento, 
que fueron en la clase media de los Estados Unidos. Sin embargo, las raíces 
históricas de la ideología de AA se encuentran en el pensamiento cristiano y, 
particularmente, en el protestante. Los Doce Pasos (declaración nuclear del 
programa de AA para la recuperación) no proclaman ninguna doctrina religiosa 
específica, sino que están claramente arraigados en una tradición religiosa y cultural 
particular. Por consiguiente, cierta afinidad con el cristianismo puede intensificar la 
resonancia local para AA, y unas vigorosas convicciones religiosas no cristianas 
pueden levantar barreras a su ideología. Por ejemplo, AA no está poderosamente 
establecido como tradicional nacional en ningún país islámico o budista. 

Los miembros habitualmente ingresan en AA como átomos individuales, 
desarraigados de su matriz social. En AA, cada persona en lo individual es la unidad 
básica de la acción social, por encima de la familia, el hogar con sus grupos de 
parentesco y el trabajo en equipo o la comunidad de la aldea. Lo decisivo es que una 
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persona no lleve su posición social ni sus rangos sociales a las reuniones de AA. Esto 
puede levantar una barrera ante AA en algunas sociedades tradicionales. En Samoa, el 
sistema tradicional de referencia sigue siendo tan fuerte que en algunas reuniones de 
AA, sus miembros, según se dijo, hablaban en el orden del rango que ocupan en la 
sociedad en general. Se necesitarían estudios especiales para mostrar si esto 
representa una buena adaptación de AA a una estructura social tradicional, o si 
constituye una desviación de lo que allí es esencial. 

è K. Mäkelä et al., Alcoholics Anonymous as a Mutual-Help Movement: A Study in Eight Societies, 
University of Wisconsin Press, Madison, 1996. 

> K. Mäkelä, “Social and Cultural Preconditions of Alcoholics Anonymous (AA) and Factors Associated 
with the Strength of AA”, British Journal of Addiction, 86 (11): 1405-1413, 1991. 

° Id. 

4 L. Jilek-Aall, “Alcohol and the Indian-White Relationship: A Study of the Function of Alcoholics 
Anonymous among Coast Salish Indians”, Confinia Psychiatrica, núm. 21, pp. 195-252. 

° L. D. Sutro, “Alcoholics Anonymous in a Mexican Peasant-Indian Village”, Human Organization, 48 
(2): 166-180, 1989. 

* H. Rosovsky, “Alcoholics Anonymous in Mexico: A Strong but Fragmented Movement”, en I. 


Eisenbach-Stangl y P. Rosenqvist (comps.), Diversity in Unity: Studies of Alcoholics Anonymous in Eight 
Societies, Nordic Drug and Alcohol Council, Helsinki, 1998. 


CONCLUSIÓN 


La educación y la persuasión; la disuasión y el tratamiento de problemas sobre el 
consumo de alcohol son partes importantes, todas ellas, de una política nacional integrada 
contra el alcohol, pero no pueden reemplazar otras medidas ni son los medios más 
efectivos en costos para reducir los índices sociales de los problemas del alcohol. Una 
sociedad humanitaria moderna ofrece información a los consumidores y educación a los 
jóvenes sobre los problemas asociados con el alcohol, adopta medidas para disuadir a los 
ciudadanos acerca de que se dañen unos a otros como resultado del consumo de alcohol, 
y ofrece tratamiento a quienes tienen problemas por su manera de beber. Dado que estas 
estrategias serán seguidas en la mayoría de las sociedades, la mejor manera de seguirlas 
será prestando atención a los métodos efectivos en costos, e integrar las metas y los 
mensajes con otros aspectos de la política contra el alcohol. 

Al mismo tiempo, hay otros niveles de intervención que ofrecen mayor promesa de 
reducir los problemas relacionados con el alcohol entre las poblaciones. En capítulos 
anteriores hemos analizando el consumo de alcohol en su contexto histórico, social y 
cultural. En lugar de enfocar los problemas como historias individuales, los hemos 
interpretado como productos de sistemas sociales. Por ello, intervenir de una manera más 
sistemática para reducir las tasas de problemas relacionados con el alcohol resulta un 
paso lógico, y pasaremos ahora a explorar las opciones y las pruebas de eficacia de tales 
intervenciones. 
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VII. ENFOCARSE EN EL CAMBIO AMBIENTAL PARA 
REDUCIR LOS PROBLEMAS RELACIONADOS CON EL 
ALCOHOL 


LAS VIDAS y las opciones individuales ocurren en el marco de sistemas sociales que 
ofrecen opciones y alternativas, libertades y restricciones. A su vez, para su existencia y 
mantenimiento, estos sistemas sociales dependen de la aceptación de los ciudadanos 
como comunidad —público votante, súbditos leales, ciudadanos responsables, etc.—. 
Interpretar el consumo de alcohol y los productos de tales sistemas es algo que ensancha 
el ámbito para la intervención.' Al mismo tiempo, como se expresó en el nivel de opción 
individual, tales intervenciones presuponen y dependen, en un grado considerable, del 
apoyo público. 

En este capítulo consideraremos cuatro categorías de intervención que intentan 
ampliar, condicionar o moderar las consecuencias de las opciones individuales acerca del 
consumo de alcohol. Apuntan a ambientes sociales, económicos, políticos y culturales 
más amplios, que rodean a los individuos y a la gama de elecciones que esos ambientes 
permiten. De este modo, además de las tres estrategias ya analizadas en el capítulo VII, 
una cuarta estrategia consiste en ofrecer opciones a la bebida o a las actividades 
conectadas con ésta. La quinta estrategia consiste en evitar daños al consumidor, de una 
manera u otra. Una sexta estrategia es regular la disponibilidad de alcohol o de las 
condiciones de su consumo. La prohibición de la oferta puede ser considerada como un 
caso especial de semejante regulación. La séptima consiste en trabajar con movimientos 
sociales o religiosos orientados a reducir los problemas derivados del consumo de 
alcohol. Como en el capítulo anterior, describiremos y ofreceremos ejemplos de casos y 
luego exploraremos la evidencia de la investigación sobre la eficacia de cada una de estas 
estrategias. 


OFRECER Y PROMOVER ACTIVIDADES ALTERNAS 


Las sociedades pueden tratar de ofrecer incentivos positivos para reducir el consumo de 
alcohol y sus problemas consiguientes, favoreciendo otras actividades como alternativas a 
la bebida o comportamientos directamente asociados con ella. Esto incluye iniciativas 
tales como promover los refrescos en lugar de las bebidas alcohólicas, procurar lugares 
de reunión en vez de las tabernas, y ofrecer y fomentar acciones recreativas como 
alternativas a las actividades de ocio que incluyen la bebida. 

La idea de prevenir los problemas del alcohol ofreciendo opciones a la bebida tiene 
ya una larga y honorable historia (véase recuadro vii.l). Pero el problema de los 
sustitutos para la bebida, como ya se ha observado, es que muchos de ellos se combinan 
demasiado bien con ella. Los refrescos originalmente ofrecidos como opciones al alcohol 
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para que los adultos los beban, se vuelven, en cambio, “mezclas” a las que se añade 
alcohol. Los deportes y actividades del ocio que originalmente se promovieron como 
alternativas a la bebida, con el curso del tiempo a menudo se han vuelto, a su vez, 
ocasiones para beber o se han entrelazado demasiado bien con la cultura de la taberna. 

Todo esfuerzo por ofrecer una alternativa a las bebidas alcohólicas comienza con una 
teoría o una convicción de cuáles son las funciones de la bebida. Estas funciones se 
pueden definir en términos de la bebida como mercadería física o se les puede definir, 
más generalmente, por el significado cultural y las asociaciones con el beber. En la 
Introducción hemos observado que las bebidas alcohólicas, como mercancías físicas, 
tienen propiedades aparte de ser embriagantes: las propiedades de apagar la sed, ofrecer 
nutrición y actuar como medicinas.? Una parte de la agenda tendente a la sustitución 
siempre ha consistido en ofrecer alternativas a las propiedades del alcohol, aparte de su 
poder embriagante. Como hemos dicho, el alcohol también es un medio de sociabilidad, * 
y las bebidas alcohólicas llevan consigo significados culturales que se extienden más allá 
de sus funciones físicas. Muy vasta es, en realidad, la gama de alternativas potenciales a 
una u otra de las funciones de la bebida. 

En años recientes, en los Estados Unidos se ha prestado mucha consideración 
organizada a las opciones en este marco general. El primer afán ha sido buscar 
alternativas para los adolescentes en cuestiones de consumo de bebidas y de drogas. 
Revisando esta bibliografía, Carmona y Stewart han identificado siete tipos de 
actividades que se han conceptualizado y aplicado como alternativas al consumo de 
bebidas o de drogas: programación de reuniones alternativas (como fiestas de graduación 
de sobrios y celebraciones de año nuevo libres de alcohol); alternativas deportivas y otras 
recreaciones; actividades orientadas a la aventura; participación en la herencia cultural 
(por ejemplo, entre los adolescentes indios estadunidenses); participación en aventuras en 
grupo; proyectos de servicio comunitario; esfuerzos creativos o artísticos. Carmona y 
Stewart mencionan dos tipos adicionales de proyectos “alternativos”: los definidos y 
enfocados hacia alguna población de jóvenes de “alto riesgo”, y los organizados en torno 
a centros de visita esporádica.* 

Detrás de cada uno de estos enfoques, como lo observan Carmona y Stewart, hay 
una teoría (a menudo implícita) de por qué suele beber la población a la que va dirigida, 
por ejemplo, por causa de demasiado tiempo libre sin vigilancia, por obra de la 
enajenación de una cultura ancestral, o por causa de angustia o baja autoestima. Con 
frecuencia estas teorías no están basadas en una investigación. Considerando la 
experiencia de los Estados Unidos desde la década de 1970, Carmona y Stewart 
concluyen que “la mayor parte de los trabajos alternativos se han desarrollado y aplicado 
porque parecen una buena idea, y no porque tengan un sólido apoyo de investigación de 
un enfoque particular o incluso de alternativas en general”.* 


Evidencias de la eficacia 
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A menudo, hay buenas razones de política social en general para aportar y fomentar 
actividades alternativas; algunos programas de esta índole sirven a un propósito social y 
general al ampliar las oportunidades para los que están en desventaja.* Pero la 
bibliografía de la evaluación tomada, una vez más, de una estrecha gama de sociedades 
respecto a los efectos específicos de sustituir la bebida no parece alentadora. Una 
temprana revisión de esta bibliografía descubrió que sólo dos de 12 programas 
alternativos habían mostrado considerables efectos positivos y que ambos empleaban 
también al menos otra estrategia de prevención.” Un metanálisis descubrió efectos 
sustanciales tan sólo en programas intensivos dirigidos a jóvenes en situación de alto 
riesgo.” Contra estos resultados positivos dispersos, unos programas de evaluación de 
alternativas bien diseñados encontraron poco o ningún efecto sobre el consumo de 
alcohol,’ descubrimiento que encontró ecos en un estudio de la participación en 
actividades extracurriculares y consumo de alcohol en Brasil (véase recuadro viii.2). 
Asimismo, hay algunos ejemplos de programas alternativos relacionados con una mayor 
frecuencia de embriaguez,'” como en el caso de los residentes aborígenes de Australia y 
el intento de sustitución de consumo de alcohol por bebida de kava, donde surge otro 
conjunto de problemas, tanto de salud como de autodeterminación. 


RECUADRO VIII.1. En muchas sociedades actualmente desarrolladas, en siglos pasados 
las bebidas alcohólicas con frecuencia eran más saludables que otras —por ejemplo, 
el agua, la leche —de las que se disponía. También eran, frecuentemente, más 
baratas que otras bebidas. Por ejemplo, en los Estados Unidos, en el primer cuarto 
del siglo xix, “en las ciudades, los abastos de agua a menudo estaban contaminados y 
se consideraba que, en general, el agua carecía de poder alimenticio. No siempre se 
disponía de leche, que además, era costosa; el té y el café siempre eran más caros 
que el gilisqui”.* 

Durante el siglo xix y comienzos del xx, movimientos en favor de la moderación 
hicieron considerables esfuerzos promoviendo las “bebidas moderadas”, como 
actividades tanto de movimientos sociales así como de empresas privadas. A finales 
del siglo xix, en Noruega las bebidas alcohólicas fueron sustituidas por el café en 
grado considerable, en un periodo de creciente conciencia abstencionista.” Tales 
refrescos carbonatados como la Coca-Cola fueron introducidos originalmente como 
bebidas de moderación. Desde la década de 1920, el movimiento antialcohólico 
francés insistió en promover el jugo de manzana y de uva, como alternativas más 
saludables que el vino y la sidra." También se han hecho grandes esfuerzos, en 
muchos lugares, en el pasado y recientemente, por promover las bebidas que tienen 
un bajo contenido alcohólico. Aunque las nuevas bebidas a menudo añaden más de 
lo que sustituyen en el consumo de bebidas más fuertes, éste no siempre ha sido el 
resultado.* 

Además de la promoción de otras bebidas, se ha hecho un gran esfuerzo 
ofreciendo alternativas a las tabernas y otros lugares en los que se bebe, como 
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puntos de reunión. En el temprano fervor del movimiento estadunidense por la 
templanza, los vendedores de licores que habían renunciado a su comercio “a 
menudo ponían cafeterías y restaurantes ‘abstencionistas’, para servir a la creciente 
clientela moderada deseosa de unos lugares agradables, de entretenimiento y 
refrigerio, lejos de las tentaciones del alcoho!”.* A finales del siglo xix, elegantes salas 
de té y de café competían en muchos países con los cada vez más adornados 
“palacios de la ginebra”, aunque resultaba difícil para aquellos lugares competir sobre 
una base puramente comercial.’ ¿Cómo ofrecer “sustitutos del bar” que pudieran 
competir eficazmente por el tiempo libre del trabajador? Tal fue el tema de los 
detallados estudios de los reformadores sociales.* 

Donde los movimientos por la moderación fueron poderosos, frecuentemente 
dejaron cambios duraderos en las percepciones y costumbres. En muchas 
sociedades, hoy se encuentran firmemente establecidas ciertas bebidas no alcohólicas 
como apropiadas para el consumo de los adultos, lo que no ocurría en tiempos 
anteriores. Hoy, las bebidas alcohólicas están ausentes en muchos lugares de trabajo, 
reemplazadas por el enfriador de agua, refrescos, té o café. El movimiento por 
ofrecer alternativas del bar ha dejado atrás muchas instituciones que ofrecen 
diferentes lugares de esparcimiento. Esta motivación desempeñó un papel en las 
iniciativas desde finales del siglo xix, de ofrecer bibliotecas públicas, clubes 
deportivos, arenas, parques públicos y hasta cines. 

Aunque su historia esté menos documentada, pueden encontrarse esfuerzos 
equivalentes en la historia de muchas sociedades actualmente en desarrollo. Algunos 
de estos esfuerzos procedieron de una base indígena. Otros estuvieron asociados al 
celo de los misioneros o al aspecto paternalista del imperialismo. Algunos, 
particularmente hoy, son el resultado del ahínco de empresas multinacionales que 
operan en la economía global. Hay pocos rincones del mundo actual en los que se 
desconozca la Coca-Cola o la Pepsi-Cola. 

Un ejemplo de un cambio reciente del alcohol a una bebida alternativa se 
encuentra en Nigeria, donde en años recientes se ha vuelto popular ofrecer agua “de 
manantial” embotellada y jugos en lugar de alcohol en las reuniones sociales. Una 
dinámica de mercadotecnia de las compañías embotelladoras de agua, que 
promueven sus productos como saludables y modernos, ha hecho que hoy sean 
considerados como símbolo de categoría social, y se les consuma abundantemente 
en reuniones organizadas por miembros de la clase media. Un gran sondeo de 
investigación de mercado, en 1998, en toda Nigeria, reveló que 13% de los 
entrevistados bebían cerveza lager, 12% cerveza fuerte, 13% agua embotellada y 
70% refrescos carbonatados. Entre la quinta parte más próspera de la población, las 
cifras respectivas fueron: 15, 16, 29 y 80 por ciento." 

“J. S. Blocker, American Temperance Movements: Cycles of Reform, Twayne Publishers, Boston, 1989. 


> O-J Skog, “An Analysis of Divergent Trends in Alcohol Consumption and Economic Development”, 
Journal of Studies on Alcohol and Drugs, 47: 19-25, 1986. 
° P. Prestwich, Drink and the Politics of Social Reform: Antialcoholism in France since 1870, Society 
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for the Promotion of Science and Scholarship, Palo Alto, 1988. 

d O-J Skog, “An Analysis of Divergent Trends in Alcohol Consumption and Economic Development”, 
Journal of Studies on Alcohol and Drugs, 47: 19-25, 1986. 

° I. R. Tyrrell, Sobering Up: From Temperance to Prohibition in Antebellum America, 1800-1860, 
Greenwood, Westport, 1979. 

f K. Dunstan, Wowsers: Being an Account of the Prudery Exhibited by Certain Outstanding Men and 
Women in Such Matters as Drinking, Smoking, Prostitution, Censorship and Gambling, Angus and 
Robertson, Sidney, 1974. 

£ R. Calkins, Substitutes for the Saloon: An Investigation Originally Made for the Committee of Fifty, 
Houghton Mifflin Company, Boston, 1919. 

"RMS, Nigerian Consumption Habits: Durables and Product and Brand Usage, RMS-Media Services Ltd., 
Lagos, Nigeria, 2001. 


Un nicho potencialmente fructífero de creación de alternativas consiste en tratar de 
reemplazar las celebraciones públicas en las que siempre hay gran embriaguez, por 
eventos atractivos sin bebida. Tales esfuerzos a menudo son escaramuzas en los 
continuados conflictos culturales de hasta qué grado la bebida debe imbuir las 
celebraciones colectivas. El enfoque es en objetivos concretos y cercanos: reemplazar la 
función del alcohol en la celebración y en una sociabilidad bien definida en ocasiones y 
épocas. En función de tales metas, existe una retroalimentación inmediata en algunos 
indicadores de éxito: ¿acude la gente?, y el potencial para hacer una evaluación concreta 
de los efectos sobre los índices del daño relacionado con el alcohol (véase recuadro 
VIIL3). 


RECUADRO VIII.2. La participación en actividades físicas, junto con ocupaciones 
extracurriculares como eventos religiosos, artísticos o comunitarios, ha sido 
persistentemente considerada como instrumento importante para apartar a los niños 
y adolescentes del consumo de ciertas sustancias. Carlini-Cotrim y Carvalho 
investigaron la relación que hay entre la actual y sistemática participación en 
actividades extracurriculares y el consumo de alcohol en los últimos 30 días, en una 
muestra de 16 117 estudiantes de séptimo a onceavo grados (12 a 17 años) en 15 
ciudades brasileñas.* Las actividades extracurriculares más comunes fueron, por 
orden: deportes, actividades religiosas, artísticas y relacionadas con la comunidad. 

Los consumidores y no consumidores de alcohol no difirieron en su participación 
en actividades extracurriculares, aunque en unas cuantas ciudades se encontró una 
débil asociación positiva entre la bebida y la participación en deportes. Por otra 
parte, en 11 de las 15 ciudades estudiadas pudo detectarse una débil asociación 
negativa entre la participación en actividades religiosas y el consumo de alcohol. Los 
resultados indicaron que la simple ocupación del tiempo libre tiene poco efecto sobre 
la manera de prevenir el consumo de alcohol. 


è B. Carlini-Cotrim y V. A. Carvalho, “Extracurricular Activities: Are They an Effective Strategy Against 
Drug Consumption?”, Journal of Drug Education, 23 (1): 97-104, 1993, 
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CONSUMO SIN DAÑO 


En muchas sociedades se han adoptado medidas para salvar a los bebedores de cualquier 
daño potencial, como una estrategia social importante para reducir los problemas 
relacionados con el alcohol. Recientemente ha habido un enorme ajetreo, aplicando 
explícitamente una perspectiva de reducir el daño al ámbito del alcohol.'' Mas es difícil 
evaluar la eficacia de las estrategias destinadas a reducir ese efecto, ya que hasta ahora 
sólo se cuenta con una muy dispersa y escasa bibliografía sobre el tema. 

Los enfoques tendentes a reducir el daño de la bebida a menudo intentan aislar o, de 
alguna otra manera, separar las ocasiones de beber, particularmente las de beber en 
abundancia, de todo daño, sea para el bebedor o sea para quienes lo rodean. Esta 
separación puede ser física (como distancia o paredes), puede ser temporal (como una 
separación entre el momento de beber y las situaciones peligrosas), o puede ser cultural 
(como una definición normativa de las ocasiones de beber, por ejemplo, como “tiempo 
libre” de las responsabilidades normales). Se ha aplicado, aunque habitualmente sin una 
evaluación formal, toda una variedad de medidas prácticas para separar los episodios de 
embriaguez de los daños y de todas las consecuencias adversas. El servicio de un 
transporte público (que circule por la noche, hasta después de que cierren las tabernas) 
puede prevenir los accidentes causados por el alcohol. En el ámbito de los países en 
desarrollo, a menudo se ha decidido reubicar los ambientes en que se bebe —lejos de los 
asentamientos u hogares, o para disminuir los viajes peligrosos —, como estrategia para 
limitar los ruidos, la violencia y las víctimas relacionadas con la bebida.'” Sin embargo, 
los resultados de tales esfuerzos pueden ser equívocos, como quedó de manifiesto al 
establecer clubes de aldea en Papúa Nueva Guinea (véase recuadro VIII.4). 


RECUADRO VIII.3. La kava es una bebida que tiene ligeros efectos psicoactivos, hecha 
de la raíz machacada o pulverizada de Piper methysticum, ampliamente consumida 
en Polinesia y en Melanesia desde antes del periodo colonial. Sus efectos principales 
son una relajación muscular general, euforia y pérdida de la fatiga y, a menudo, 
efectos visuales y auditivos. Su tradicional consumo en los círculos varoniles va 
acompañado por un comportamiento apacible, mesurado, sin perturbaciones.* 


En 1981, algunos aborígenes residentes del territorio del norte de Australia, 
después de una visita a las islas Fiji, llevaron algo de kava. “En los años siguientes, 
su consumo cundió rápidamente por varias comunidades de la Tierra de Arnhem e 
isleñas [el Estrecho de Torres]. Para 1986, la kava se había difundido y establecido 
firmemente en seis grandes comunidades de la Tierra de Arnhem”, con menores 
tasas de consumo en otras dos.” Al principio, muchos observadores consideraron 
esto como un hecho positivo, creyendo que la kava podría llegar a sustituir al 
alcohol, reduciendo así los múltiples problemas sociales, económicos y de salud que 
la bebida causaba en muchas comunidades aborígenes. Es más, se informó que 
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muchos aborígenes bebedores de kava se mostraban menos propensos a tener 
impulsos agresivos o sexuales que cuando bebían alcohol.* 

Sin embargo, para la consternación y sorpresa de algunos observadores, algunos 
aborígenes empezaron a beber kava en cantidades mucho mayores que la mayoría 
de los isleños del Pacífico.* Otros observadores no estuvieron de acuerdo, alegando 
que las dosis que consumían los aborígenes se apegaban a los patrones habituales en 
las islas del Pacífico, y también que el consumo de kava entre los aborígenes había 
empezado a reducirse en algunas comunidades después de 1985.° También se 
informó que se estaba combinando el consumo de kava con alcohol, con bebidas 
metilicas o con píldoras. ' 

Un equipo de investigadores clínicos estudió los efectos físicos del abundante 
consumo de kava sobre la salud, en una comunidad de la Tierra de Arnhem,* y llegó 
a la conclusión de que contribuía directamente a causar escamas en la piel, pérdida 
de peso, disfunción del hígado y los riñones, anormalidades de la sangre e 
hipertensión pulmonar. En cambio, otros investigadores no encontraron ningún 
efecto sobre el funcionamiento cognitivo y fisiológico o el nivel de estrés.” Después 
de cierta controversia y expresiones de alarma en los medios informativos 
australianos, la kava fue prohibida en el oeste de Australia en 1988. En 1990 el 
territorio del norte impuso unas restricciones tendentes a combatir enérgicamente su 
consumo,' y en 1998 procedió a prohibir la venta, oferta o posesión de kava en 
cantidades comerciales’ En 1997, el gobierno federal australiano limitó las 
importaciones a ciertas cantidades tan sólo para consumo personal. 

En lo concerniente a la alteración de la comunidad aborigen, casi no hay duda de 
que la kava, tal como se consumía en el Pacífico sur sería una mejora definitiva 
como reemplazo del alcohol. Sin embargo, los grandes patrones de consumo de los 
aborígenes fueron muy diferentes de las pautas habituales en el Pacífico sur, y estos 
patrones provocaron sus propios problemas de salud. Asimismo, su consumo no 
siempre reemplazó a la bebida de alcohol, sino que a veces se le añadió. Sin 
embargo, se sostuvo una decisión política sobre cómo equilibrar los daños crónicos a 
la salud contra las ganancias potenciales al reducir las alteraciones en la comunidad. 
Esta decisión la adoptó más el proceso político de la mayoría australiana que las 
propias comunidades aborígenes. 

* Por ejemplo, L. Lindstrom, “Drunkenness and Gender on Tanna, Vanuatu”, en L. Lindstrom (comp.), 
Drugs in Western Pacific Societies, University Press of America, Lanham, 1987. 

> P. d'Abbs, “The Power of Kava or the Power of Ideas? Kava Use and Kava Policy in the Northern 
Territory, Australia”, Canberra Anthropology (18): 166-182, 1993. 

° J. Cawte, “Parameters of Kava Used as a Challenge to Alcohol”, Australian and New Zealand Journal 
of Psychiatry, 20 (1): 70-76, 1986. 

d J, Cawte, “Macabre Effects of a “Cult” For Kava”, Medical Journal of Australia, 148 (11): 545-546, 
1988. 

° K. Alexander, C. Watson y J. Fleming, Kava in the North: A Research Report on Current Patterns of 
Kavai in Arnhem Land Aboriginal Communities, North Australia Research Unit Monograph-Australian 
National University, Darwin, 1987. 
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f D. Landers, “Katter Warns We’ll Stop Sale of Kava in Qld.”, Sunday Mail, Brisbane, 1° de marzo de 
1987. 

£ J. D. Mathews et al., “Effects of Heavy Usage of Kava on Physical Health: Summary of a Pilot Study 
in an Aboriginal Community”, Medical Journal of Australia, 148 (11): 548-555, 1988; J. Mathews, “Heavy 
Kava Use by Aboriginal Australians”, en J. Prescott y G. McCall (comps.), Kava: Use and Abuse in 
Australia and the South Pacific, National Drug and Alcohol Research Centre, Kensington, NSw, 1998, pp. 
26-28. 

" J. Prescott et al., “Acute Effects of Kava on Measures of Cognitive Performance, Physiological 
Function and Mood”, Drug and Alcohol Review, 12: 49-58, 1993. 

i P, d'Abb, A Review of Kava Control Measures in the Northern Territory, P. d’ Abbs, “The Power of 
Kava or the Power of Ideas? Kava Use and Kava Policy in the Northern Territory, Australia”, Canberra 
Anthropology (18): 166-182, 1993. 

i Melbourne Age, 22 de mayo de 1998, p. A4. 


RECUADRO VIII.4. El gobierno provincial de Nueva Bretaña del Este, en Papúa Nueva 
Guinea, estableció clubes de aldea en la península de Gazelle para reducir el número 
de bebedores que llegaban de las zonas rurales hasta el pueblo de Rabaul para beber 
en tabernas, hoteles, etc. y, por consiguiente, para aminorar el número de riñas, 
accidentes vehiculares y delitos asociados con la bebida. Además, la reducción de los 
escándalos pareció más fácil si ocurrían en los locales de los clubes de aldea; allí 
podrían estar, listos para intervenir, parientes, amigos, ancianos o policías de la aldea. 
También los desconocidos, peligrosos en potencia, menos probablemente se 
reunirían a beber en el marco de la aldea. Por último, el gobierno de la provincia 
quiso poner las bebidas alcohólicas más al alcance de todos, basándose en la teoría 
de que las personas aprenderían gradualmente a beber con moderación (sin embargo, 
el pueblo de la península de Gazelle había estado en contacto con el alcohol desde 
hacía más de un siglo). 


Sumanop y sus colegas inspeccionaron 22 clubes y entrevistaron a 114 
informantes.* Nueve de los clubes se habían establecido entre 1978 y 1980, y 11 
entre 1973 y 1977; uno de ellos databa de 1963. Los clubes estaban bien situados, 
algunos hasta a 10 kilómetros de la aldea más cercana, y ofrecían atractivos 
razonables. Ochenta por ciento de los informantes consideraron que los clubes eran 
benéficos, particularmente al recabar fondos para actividades de la aldea. Una 
minoría tan sólo mencionó algunos problemas de los clubes. Treinta y uno por ciento 
consideró que ahora se bebía más en la aldea y 27% consideró que se bebía menos 
desde que el club fue establecido. Cuatro quintas partes consideraron que el club no 
aumentaba las discusiones domésticas, mientras que 4% afirmó lo contrario. 
Veintiocho por ciento de los interrogados reconocieron que en el club a veces había 
dificultades con los bebedores, pero que habitualmente se resolvían muy pronto. 
Ochenta por ciento dijo que había menos accidentes de tráfico por la bebida. 

Las mujeres son, a menudo, miembros financieros del club, pero muy pocas de 
ellas beben. Temían a la crítica pública, especialmente de los ancianos, si bebían. El 
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club es considerado lugar de hombres y “prohibido” a las mujeres. A casi dos 
terceras partes de las mujeres entrevistadas no les gustaba para nada ver beber a los 
hombres. 


è F. H. Sumanop, “Village Clubs on the Gazelle Penninsula”, en M. Marshall (comp.), Through a Glass 
Darkly: Beer and Modernization in Papua New Guinea, Institute of Applied Social and Economic 
Research, Boroko, 1982. 


Entre las diversas maneras de anular los daños de la bebida, analizaremos aquí 
brevemente varias intervenciones particulares, como son: minimizar el daño nutricional 
debido a la bebida; disminuir el daño causado por embriaguez en lugares públicos; reducir 
los accidentes de tráfico mediante medidas especificas contra el alcohol; modificar el 
ambiente en que se bebe; separar a los bebedores de los conductores de autos, y 
modificar la conducta de las víctimas potenciales. La diversidad potencial de estas 
intervenciones ejemplifica la vasta gama de las posibles medidas tendentes a reducir 
daños. 


Minimizar el daño nutricional 


Un subtipo de las estrategias tendentes a reducir el daño consiste en las medidas que 
pretenden limitar el impacto negativo de la bebida sobre la salud. En cuanto a este tema, 
puede ser de la mayor importancia promover hábitos sanos al comer. Beber con el 
estómago vacío causará más probablemente el desarrollo de úlceras. Educar a los 
bebedores acerca de la necesidad de no empezar a beber por la mañana o antes de comer 
puede ser el primer paso esencial. También es importante subrayar lo que se come y la 
necesidad de una dieta equilibrada. 

En algunos países en desarrollo, la combinación de infecciones, la gran dependencia 
de una alimentación basada en arroz refinado y maíz, y un gran consumo de alcohol 
puede producir rápidamente trastornos de deficiencia nutricional, como beriberi, pelagra 
y encefalopatía de Wernicke, que hoy son relativamente raros en las sociedades 
industrializadas. Promover el consumo de algunas bebidas tradicionales bien conocidas 
por su buen valor alimenticio, de preferencia sobre las bebidas industriales, puede ser 
particularmente apropiado para los jóvenes y los educandos, quienes, a menudo, 
consideran que esas bebidas tradicionales no son modernas. Por ejemplo, Van Esterik y 
Greer han puesto de relieve los beneficios alimentarios del pombe, bebida de Kenia hecha 
de mijo y sorgo, en comparación con la cerveza industrial: el anterior tiene más 
proteínas, menos calorías inútiles y es rico en hierro y en vitamina B.'* Fortificar la 
cerveza comercial de sorgo y maíz con tiamina o añadir tiamina u otros elementos 
dietarios esenciales como el pan, son posibles maneras de combatir la deficiencia de 
tiamina. Otras alternativas serían añadir complementos vitamínicos a las bebidas 
alcohólicas o vitaminar más a los grandes bebedores." Truswell informa que los casos 
agudos de encefalopatía de Wernicke o de la psicosis de Korsakoff se redujeron en 40% 
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en los hospitales públicos generales de Sídney después de los años en los que se añadió 
tiamina al pan australiano.'* Drew y Truswell han sugerido que añadir tiamina a la 
cerveza industrialmente fabricada sería más eficaz y, a la vez, más efectivo en costos. '” 


Disminuir las consecuencias de la embriaguez en lugares públicos 


En muchos países, a diario se registran intentos de limitar el daño a quienes se embriagan 
en público u otros fuertes bebedores o, para el caso, a quienes sólo ocasionalmente lo 
hacen. Los lugares para desembriagarse o “desintoxicarse”, que ofrecen un refugio para 
pasar los efectos de la bebida sin causar daños, cundieron desde Europa Oriental hasta la 
mayor parte de los países industrializados en las décadas de 1960 y 1970.'* Otro ejemplo 
común son los albergues nocturnos para la gente sin hogar, gran parte de cuya clientela es 
de fuertes bebedores. A menudo también se ofrecen, por lo general más informalmente, 
lugares en los que se puede beber pero bajo supervisión, destinados a los alcohólicos sin 
hogar. Los informes de la Real Comisión Australiana sobre muertes de aborígenes 
detenidos son ejemplos de una extensa investigación pública dedicada principalmente a 
reducir el daño a quienes son detenidos en estado de ebriedad.” 

Otra manera de limitar el daño de la embriaguez en público ha enfocado el equipo de 
la taberna o de otros lugares en los que se bebe. Los recipientes de vidrio (sean vasos 
sean botellas) pueden convertirse fácilmente en armas en los altercados entre ebrios, con 
graves consecuencias. Una investigación de daños faciales en Gran Bretaña descubrió 
que al menos 22% estaban relacionados con el consumo de alcohol, y que 8% de los 
causados por ataque había sido con botellas o vasos.” A la luz de esto, se han hecho 
esfuerzos por establecer como recipientes comunes en los bares unos vasos hechos de 
vidrio endurecido, que se deshacen al romperse.” Sin embargo, esos esfuerzos parecen 
haber dado por resultado más lesiones: un juicio controlado al azar descubrió que los 
daños al personal del bar en realidad aumentaron al emplearse vasos endurecidos.” Los 
autores de este estudio concluyeron que hay que perfeccionar las normas para fabricar 
vasos más duros, que no se rompan tan fácilmente. 

Un enfoque análogo consiste en limitar la gama de las bebidas alcohólicas disponibles 
a una cerveza de relativamente poca graduación, en cualquier reunion pública o cualquier 
otra situación en la que haya un considerable potencial de violencia. Esta estrategia fue 
aplicada, con aparente éxito, por las autoridades holandesas durante los campeonatos de 
futbol de la copa Euro-2000 (véase recuadro VIII.5). 


RECUADRO VIII.5. En el verano de 2000, el alcalde de Eindhoven, en los Países 
Bajos, ordenó que durante los campeonatos de futbol de la copa Euro-2000 sólo se 
vendiera cerveza con la mitad de contenido alcohólico (2.5%) en el centro de la 
ciudad “para disminuir el riesgo de daños durante el torneo”. También se prohibió la 
venta de cerveza en botella, “que podían emplearse como proyectiles”.*” Pese a la 


279 


presencia de grandes cantidades de aficionados ingleses, las calles se mantuvieron en 
una paz casi total. En cambio, hubo motines en gran escala, principalmente con 
“fanáticos ingleses” a la semana siguiente en Bélgica, donde se había dejado toda su 
graduación a la cerveza, y estaba al alcance de cualquiera.” 


2 D. Millward, “Half-Strength Beer for Euro 2000 Fans”, Telegraph, Londres, 9 de junio de 2000. 
Disponible en <http://www.telegraph.co.uk/news/worldnews/europe/sweden/1341809/Half-strength-beer- 
for-Euro-2000-fans.xhtml> 

> C. Randell y A. Alderson, “Dangerous Mixture of Alcohol and Hatred”, Sunday Telegraph, Londres, 18 
de junio de 2000; C. Whelan, “Blame the Beer, and Jack Straw”, Observer, 2000. 


Reduccion de accidentes de trafico y otros: medidas especificas contra el 
alcohol 


En el siglo xx se observó un considerable aumento de atención e inversión dedicadas a 
buscar la seguridad en el ambiente de la vida cotidiana: en el lugar de trabajo, en el hogar 
y en la calle. Como resultado, los índices de heridas y muertes en el lugar de trabajo, por 
ejemplo, generalmente han decrecido en las sociedades ya desarrolladas. Pero las 
mejoras logradas en las tasas de heridas y muertes por accidentes de tráfico y en las 
calles han sido anuladas por fuerzas opuestas: en particular, la proliferación del automóvil 
como modo casi universal de transporte personal. Pero gracias a un esfuerzo importante, 
también se han logrado reducir los índices de heridas y muertes en accidentes de tráfico 
en la mayor parte de las sociedades desarrolladas. Entre estos esfuerzos se cuentan las 
medidas por reducir el número de quienes conducen habiendo bebido, pero lo más 
importante del cuadro general han sido las mejoras en el diseño y la construcción de los 
caminos y barreras de seguridad, alumbrado, etc., mayor atención a la seguridad en el 
diseño de los vehículos, e innovaciones como bolsas de aire y la obligación de ponerse el 
cinturón de seguridad. 

En los países en los que su uso es obligatorio, los cinturones de seguridad han 
demostrado ser efectivos para prevenir algunas de las lesiones más graves relacionadas 
con choques de vehículos, incluyendo los causados por la bebida. Dado que 
prácticamente todo vehículo viene equipado con cinturones de seguridad, el hacer 
obligatorio su uso no ha aumentado los costos. Sin embargo, ya que la imposición del uso 
obligatorio del cinturón de seguridad es tan sólo parcialmente eficaz, también es necesario 
alentar o imponer la inclusión de restricciones pasivas, como cinturones de seguridad 
automáticos o bolsas de aire. 

Prevenir daños al público causados por el alcohol también exigirá prestar mayor 
atención al diseño apropiado de los caminos, incluso de las aceras. Un buen ejemplo 
sería mejorar las calles viejas, con estas instalaciones esenciales para los peatones. Unos 
cruces bien identificados para peatones, y el apropiado alumbrado nocturno de los 
caminos también son importantes para la prevención de lesiones, en términos más 
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generales. Promover ropas luminosas para los peatones puede, asimismo, ser una buena 
estrategia donde hay altos niveles de daños a éstos. 

Los dispositivos de seguridad instalados en los vehículos tienden a proteger a quien se 
ha embriagado (así como a sus víctimas potenciales), y también a los sobrios. De hecho, 
algunos dispositivos pueden proteger diferencialmente a quien se haya embriagado. La 
mejor prueba cuantitativa de los efectos de medidas específicas contra el alcohol en 
quienes han estado bebiendo parece ser la obligación de ponerse el cinturón de seguridad 
al conducir. Es menos probable que los conductores o pasajeros embriagados se lo 
pongan tanto como los sobrios,”* pero es claro que la obligación de ponerse el cinturón de 
seguridad reduce el impacto de los choques de automóviles tanto en los embriagados 
como en los sobrios.? Desde luego, los cinturones de seguridad también reducen las 
lesiones relacionadas con el alcohol, porque ofrecen protección a todos los demás cuando 
choca un auto conducido por quien ha bebido. 


Modificar el lugar donde se bebe y la conducta de los camareros y otro 
personal de los bares 


En años recientes ha resurgido la atención a las posibilidades de modificar el ambiente en 
el que se bebe para reducir los índices de problemas relacionados con el alcohol. Estos 
incluyen programas de “entrenamiento de los camareros”, con los que quienes venden y 
sirven bebidas alcohólicas han sido aleccionados a negar sus servicios a los menores de 
edad y a quienes ya se han embriagado, y también se les ha enseñado a prevenir y 
reducir las agresiones en el ambiente tabernario. Las evaluaciones de tales programas han 
revelado ciertas pruebas de eficiencia, pero sólo cuando los programas son apoyados 
tanto por los propietarios y administradores de las tabernas, cuanto por su aplicación por 
las autoridades que otorgan licencias y la policía.” 


Modificar la conducta del bebedor al volante o de sus acompañantes 


Otras estrategias aprobadas se han enfocado especificamente a separar el beber, en 
lugares autorizados, de conducir. Estos programas tienen la desventaja de que intentan 
modificar la conducta del bebedor (A), que es la persona cuya conducta puede ser la más 
difícil de influir. Los programas de “conductor designado” exhortan a una persona del 
grupo que está bebiendo a mantenerse sobria, de modo que después pueda asumir la 
responsabilidad de conducir. El bar puede ofrecer ciertas recompensas, como algunos 
refrescos gratis, al conductor designado. No hay gran evidencia de que estos programas 
tengan mucho efecto sobre conducir después de beber, aunque pueden despertar cierta 
conciencia pública del asunto y reducir la bebida de los conductores a un nivel más 
discreto.” 

Otro enfoque ha consistido en ofrecerse a conducir gratuitamente a casa a quienes 
sienten que han bebido demasiado. Tales programas a menudo se aplican en épocas de 
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vacaciones. Así, el programa Nez Rouge (“nariz colorada”) de Quebec, opera durante la 
temporada de Navidad y Año Nuevo, mientras que el Disk Pileque (beba y llame por 
teléfono), iniciativa local de la ciudad de Recife, Brasil, actúa durante el carnaval. Tales 
servicios, desde luego, incluyen gastos considerables. Pueden ser relativamente populares 
entre un grupo de bebedores jóvenes, de alto riesgo, pero no hay pruebas de que hayan 
tenido algún efecto sobre el nivel general de los choques causados por el alcohol.” 

Otra manera de modificar la conducta del bebedor que va a conducir es limitar la 
cantidad de alcohol disponible donde hay que conducir. Así, en Brasil, por ejemplo, un 
experimento en el que se prohibió la compra y venta de alcohol junto a las carreteras del 
estado tuvo cierta eficacia, reduciendo las lesiones relacionadas con el alcohol y el 
tránsito vehicular (véase recuadro VIII.6). Este experimento es ejemplo de una medida 
destinada a suprimir los daños por la bebida, pero que tomó la forma de regularizar su 
disponibilidad, lo cual analizaremos como estrategia por su propio derecho más adelante. 


Modificando el comportamiento de víctimas potenciales o de presentes no 
involucrados 


Los efectos adversos de la bebida ocurren no sólo al bebedor sino también a quienes lo 
rodean. Así, los daños por el alcohol pueden reducirse disminuyendo o eliminando los 
daños a las víctimas o los testigos. Los esfuerzos por modificar la conducta de esas 
personas tienen la ventaja de que la meta va indudablemente en su propio interés. 


RECUADRO VIIL6. Las muertes por accidentes de tráfico son parte importante de la 
mortalidad en Brasil, donde llegan a 3.6% de la mortalidad en general. Los pocos 
estudios disponibles indican que el alcohol desempeña un papel importante en los 
accidentes de tránsito. Por ejemplo, un estudio efectuado en Sáo Paulo descubrió 
NAS positivos en 72% de muertes de peatones y 32% de muertes de conductores y 
pasajeros de 13 años y más.* 

En 1985, preocupado por el alcohol y la mala conducción de autos y por la laxa 
aplicación de las leyes contra conducir en estado de ebriedad, un político de un 
partido conservador introdujo una legislación destinada a prohibir la venta de alcohol 
en las instalaciones comerciales inmediatas a las carreteras de su estado. Aunque la 
ley fue aprobada en la legislatura, su aplicación fue retrasada por protestas de 
representantes de los productores de alcohol del estado y por las federaciones 
comerciales e industriales diciendo que la ley sería una barrera contra construir 
mejores instalaciones para los viajeros, animaría a la gente a llevar botellas en sus 
autos y atentaría contra las libertades individuales. También las opiniones de la 
prensa en general fueron adversas. Sin embargo, en agosto de 1988, un nuevo 
gobernador del estado, del mismo partido, aplicó la ley. Para entonces, la prensa se 
mostró un poco más comprensiva. Desde entonces, la ley ha estado en los libros, 
aunque una visita, efectuada en 1997, a restaurantes y bares sobre una carretera del 
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estado mostró un nivel muy bajo de cumplimiento. En 1995, otro legislador del 
mismo partido propuso la derogación de la ley diciendo que ningún estudio probaba 
que se hubiese reducido el número de accidentes de tráfico. La derogación pasó por 
la legislatura sin un considerable debate público, pero fue vetada por el gobernador 
del estado. Sin desalentarse, el mismo legislador propuso entonces una ley que 
penalizara comprar así como vender alcohol a lo largo de las carreteras del estado. 
Esta ley fue aprobada pero, hasta ahora, no se ha aplicado. 

Un estudio efectuado por Carlini-Cotrim y colaboradores evaluó los efectos de 
esta intervención.” Resultó imposible encontrar datos para hacer un estudio 
controlado que comparara los accidentes de tráfico en las carreteras de ese estado 
con los accidentes en las carreteras federales, no afectadas por la ley. Los mejores 
datos disponibles fueron sobre choques y daños por cada 10 000 vehículos que 
circulaban por los tres cortos sistemas de carreteras administrados por una empresa 
privada. Regresiones lineales sobre estos datos para 1983-1993 mostraron que la ley 
sí estableció una diferencia significativa (p < 0.05) por accidentes resultantes en 
lesiones en las tres carreteras, y para accidentes en dos de los caminos. Un análisis 
separado de cálculos de accidentes y lesiones por cada 10 000 vehículos en dos 
zonas geográficas del estado no mostró efectos considerables de la ley. En términos 
generales, los análisis sí confirman, discretamente, que la ley ejerció un efecto 
benéfico sobre el índice de accidentes de tránsito. 


è B. Carlini-Cotrim y A. da Matta Chasin, “Blood Alcohol Content and Death from Fatal Injury: A Study in 
the Metropolitan Area of Sáo Paulo, Brazil”, Journal of Psychoactive Drugs, 32 (3): 269-275, 2000. 

> B. Carlini-Cotrim, I. Pinsky y M. T. Serrano Barbosa, Alcohol Availability Restrictions in Developing 
Societies: The Case of Sáo Paulo Highways, Brazil, informe preparado por la World Health Organization 
Alcohol Policy in Developing Societies Project, 1998. 


Los esfuerzos efectuados en los Estados Unidos por influir sobre otros en la situación 
en que se bebe, para que intervengan e impidan conducir en estado de ebriedad 
comenzaron con una campaña nacional de los medios informativos, en la década de 
1970, sobre el tema “los amigos no dejan conducir ebrios a los amigos”. Pocas pruebas 
se encontraron de un impacto sobre el público general,” aunque tales campañas pueden 
al menos despertar la conciencia en poblaciones específicas.* Más recientemente, 
Kennedy y sus colegas informaron de bastantes intervenciones de amigos o familiares al 
impedir conducir en estado de ebriedad, aun sin una campaña específica de los medios 
informativos: 55% de una muestra de hombres entre 21 y 34 años informaron haber 
recibido esa intervención.” 

Tanto hombres como mujeres son víctimas de delitos de depredación y agresión, 
pero al parecer se ha prestado poca consideración a los programas para que los hombres 
prevengan daños por agresión de otros en estado de ebriedad. En la bibliografía habitual 
se recomienda, por lo general, tratar las cuestiones del alcohol en los programas de 
prevención de ataques sexuales.” 

La estrategia de asesorar a las potenciales víctimas para prevenir o evitar problemas 
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parece implicar cierta promesa, aunque no se ha hecho ninguna evaluación de su eficacia. 


Evidencia de efectividad 


Toda una vasta gama de intervenciones encajan, potencialmente, en la rúbrica de 
“reducir los daños del alcohol” cuando se está bebiendo. Estas intervenciones entran en 
acción, potencialmente, en cualquier sociedad y en cualquier situación en que se acepte la 
bebida. Aun cuando existe una limitada bibliografía acerca de las intervenciones que 
hemos estado considerando y sus evaluaciones, parece probable que algunas de estas 
medidas tendentes a reducir los daños sean eficaces. Por otra parte, es probable que 
mucho de lo que se hace en nombre de la reducción de daños tenga poco efecto, y hasta 
hay ejemplos de un resultado opuesto al del intento.” Desde la perspectiva de los efectos 
al nivel de la población, sólo pueden esperarse efectos modestos de unas intervenciones 
que van dirigidas a persuadir al bebedor de que cambie de hábitos. Los esfuerzos 
puramente persuasivos dirigidos al personal de los bares y otros servicios también han 
mostrado, a lo sumo, unos efectos limitados; la bibliografía sobre la intervención de los 
que sirven las bebidas indica que puede esperarse más de estrategias en las que la 
persuasión y la preparación vayan apoyadas por medidas reguladoras y oficiales. Las 
medidas dirigidas al ambiente —que afectan la bebida misma, los recipientes en los que 
se vende o se sirve, el ambiente en el que se consume y las interacciones y normas 
sociales en torno a la ocasión de beber —pueden, cuando se les diseña y aplica 
debidamente, ejercer efectos sustanciales sobre el surgimiento de problemas relacionados 
con el alcohol. Tales intervenciones pueden requerir evaluación y diseño pormenorizados 
al nivel local, y no es probable que sean tan efectivas en costos como las medidas 
generales de control del alcohol y medidas fiscales. 

Así pues, vemos que ciertas medidas tendentes a reducir el daño en la situación 
misma en la que se bebe son un elemento útil en la mezcla de estrategias requerida para 
prevenir los problemas relacionados con el consumo de alcohol. Cuanto menos dispuesto 
esté el proceso político a apoyar el control general del alcohol y las medidas fiscales, más 
importantes se volverán las medidas detalladas de reducción, aplicadas al nivel local. 
Vemos así que las medidas de reducción de daños son un anexo importante —pero no un 
sustituto —de las estrategias de controles del alcohol y otras efectivas medidas de 
prevención. 


REGULANDO LA DISPONIBILIDAD Y LAS CONDICIONES DEL CONSUMO 


Uno de los medios más eficaces para reducir el consumo de alcohol y sus problemas 
consiguientes es regular la disponibilidad y las condiciones del consumo. Existen diversas 
maneras en las que esto se puede hacer y se ha hecho, algunas más efectivas y aplicables 
que otras. En esta sección empezaremos por cierto análisis general de la regulación del 
alcohol como mercancía. Luego describiremos dos casos especiales, monopolios 
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gubernamentales y prohibiciones, que superan a la mayor parte de otras formas de 
control. Por último, ofrecemos una tipología y un análisis de la eficacia de toda una gama 
de políticas de control del alcohol. 

Por los daños sustanciales a la salud y por el desorden público que pueden causar, las 
bebidas alcohólicas no son mercancías ordinarias. Por ello, a menudo los gobiernos han 
intervenido activamente en la comercialización de tales bebidas, mucho más allá de los 
niveles habituales de intervención o esfuerzos estatales de control en los mercados de la 
mayor parte de estas mercancías. Frecuentemente tales intervenciones han tenido el 
mayor impacto sobre la conducta del bebedor individual. 

Las características de tales regímenes de control del alcohol varían extensamente. 
Son muy comunes los impuestos especiales, aplicados regularmente al alcohol tanto para 
obtener ingresos como por consideraciones de salud pública. Muchas sociedades cuentan 
con prohibiciones parciales, como el mínimo de edad que impide las ventas a clientes 
menores de edad, o la prohibición de venderlo a quienes ya están ebrios. A menudo las 
regulaciones incluyen límites al número y la ubicación de los expendios, restringiendo las 
horas y los días, y limitando las ventas a tiendas o lugares especiales. El racionamiento de 
las compras de alcohol —limitar la cantidad que las personas pueden adquirir en un 
determinado periodo —también se ha empleado como medio de regular su disponibilidad. 
A través de las regulaciones que limitan o prohíben los anuncios de bebidas alcohólicas se 
intenta contener o encauzar las campañas de intereses privados por aumentar la demanda 
de productos particulares de bebidas alcohólicas. Tales regulaciones complementan 
potencialmente los esfuerzos tendentes a la educación y la persuasión. 

Cada análisis de los regímenes de control sobre el alcohol nos lleva, de vuelta, a los 
problemas de aplicación efectiva a los que ya nos hemos referido antes, en el análisis de 
la disuasión, en el capítulo vil. Normalmente, mantener un sistema legislativo para el 
control del alcohol no se considera como un problema de disuasión porque pocas veces 
se aplican sanciones penales. Las violaciones a los límites impuestos a la operación legal 
de los expendios no suelen tratarse como cuestión de derecho penal; antes bien, en lugar 
de un castigo personal se emplean sanciones administrativas que tienen efectos 
económicos. Si el propietario de un restaurante suele servir a clientes ya ebrios, o a 
menores, correrá el riesgo de perder su licencia de venta o servicio de bebidas, en lugar 
de enfrentarse a acusaciones penales. 

Sin embargo, existe un grupo de delitos contra el sistema de control del alcohol 
(“delitos del sistema”) que sí son regulados básicamente por el derecho penal, como la 
fabricación ilícita o el contrabando de alcohol. Puede decirse que el sistema de política 
del alcohol que prevalece en cualquier país se encuentra en equilibrio precario sólo en el 
caso en que tales delitos contra el sistema no constituyan un problema considerable. Pero 
semejante estado de equilibrio no se mantiene ni puede durar sin un poder coercitivo. Por 
ejemplo, los regímenes fiscales que hacen que el alcohol se venda a precios superiores a 
los costos de producción crean una motivación económica para eludir las leyes contra el 
alcohol. Tales regímenes sólo pueden aplicarse si el mercado del alcohol está bajo 
suficiente control, es decir, si se puede disuadir de esos delitos contra el control del 
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alcohol. Si consideramos el caso límite, hubo que suprimir la prohibición en casi todos los 
países en los que se había aplicado, no sólo porque sus efectos primarios fuesen nocivos, 
sino porque la tasa de delitos contra el sistema subió hasta un nivel que socavaba la 
maquinaria de la ley y el orden en general. Así pues, para tener éxito, cualquier sistema 
que regule la disponibilidad depende de la existencia de suficiente poder disuasivo o 
coercitivo (y a menudo, del consenso público que apoya ese poder). 

Antes de considerar una tipología de los controles del alcohol y la prueba de la 
eficacia de tipos específicos de regulación, analizaremos primero dos regímenes 
reguladores en general: los monopolios gubernamentales del alcohol y la prohibición total. 
La prohibición total puede considerarse como una forma extrema de regulación del 
mercado. En esta circunstancia, donde nadie tiene licencia para vender alcohol, el Estado 
no tiene un control formal sobre las condiciones de las ventas que, a pesar de todo, se 
efectúan, y no hay intereses de ventas legales, controladas mediante licencias, para 
cooperar con el Estado en la regulación del mercado. La monopolización de las ventas 
por el Estado no es, en sí misma, una estrategia preventiva, sino una estructura 
institucional particular que, potencialmente, facilita diversas estrategias. 


Monopolios gubernamentales del alcohol 


La monopolización por parte del Estado de las ventas de algunas o de todas las bebidas 
alcohólicas en los niveles de menudeo y de mayoreo se ha utilizado habitualmente como 
mecanismo para reducir los daños relacionados con el alcohol. Este mecanismo es 
común no sólo en los Estados Unidos, Canadá y los países nórdicos, sino también en la 
India, Turquía, Costa Rica y algunos otros países en desarrollo. Tales sistemas suprimen 
el motivo de lucro privado para revender, facilitan las restricciones al número de 
expendios y las horas de venta, y pueden ser eficaces para limitar las ventas a los 
menores y a quienes ya están ebrios. También facilitan, potencialmente, la recaudación 
de ingresos por el Estado y su control sobre el mercado del alcohol.” 

Los estudios sobre los efectos de privatizar los monopolios de ventas al menudeo de 
alcohol han mostrado, frecuentemente, cierto aumento en los niveles de consumo y 
algunos problemas conjuntos, en parte porque el número de expendios y las horas de 
venta típicamente aumentan con la privatización.” Desde la perspectiva de la salud 
pública es importante el nivel de la venta al menudeo, mientras que la monopolización de 
la producción o del nivel de mayoreo puede facilitar la recaudación de ingresos y un 
auténtico control del mercado. 


Las prohibiciones 
La forma más restrictiva de control sobre la disposición de alcohol, o sea la prohibición, 


a menudo ha sido considerada como una sola política, pero en realidad hay muchas 
formas limitativas. La prohibición puede ser de uno o de más elementos en la cadena de 
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distribución, desde la materia prima agrícola hasta la boca del consumidor. Así pues, 
puede haber una prohibición a la producción, o a la venta o a la compra, o al consumo. 
La idea básica de medida nacional en los Estados Unidos, en el periodo 1919-1933, fue 
prohibir las ventas. Una prohibición puede ser de naturaleza general y afecta a todos los 
que alcance, o puede aplicarse a categorías específicas de la población o en ciertas 
circunstancias. La forma más conocida de prohibición para una categoría específica de 
población en el mundo moderno consiste en prohibir la venta de alcohol a los niños, la 
cual será considerada, por separado, más adelante. Ciertas circunstancias bien conocidas 
en las que está prohibido beber incluyen: el que va a pilotear un aeroplano o a conducir 
un tren o un autobús. Las prohibiciones también suelen aplicarse comúnmente en 
circunstancias específicas, por ejemplo, a todos los que asisten a un encuentro deportivo 
o a una ceremonia o acto (véase recuadro VIII.7). Tales prohibiciones en situaciones 
específicas pueden quedar tan profundamente arraigadas en la cultura y verse como 
naturales que rara vez son siquiera notadas por quienes han crecido con ellas. 

Las prohibiciones más difundidas, por el mundo sobre el consumo de alcohol son de 
carácter religioso. Con excepción del cristianismo, la mayor parte de las religiones 
mundiales —con cientos de millones de fieles —consideran el consumo de bebidas 
alcohólicas incompatible con una vida de santidad. En una de estas religiones, el islam, 
abstenerse de beber alcohol es una obligación de todos los creyentes. En los dos últimos 
siglos, muchas corrientes del cristianismo también han exigido abstinencia a sus 
seguidores. 

En muchos lugares del mundo moderno existe una prohibición general a las ventas o 
al consumo de alcohol, por política gubernamental. En algunos casos, la prohibición se 
basa en una ley religiosa; tal es el caso, a menudo, en las sociedades islámicas. Otras 
prohibiciones incluyen elementos de origen más secular. Por ejemplo, consideraciones 
que desempeñan un papel en la historia del compromiso con una posible prohibición 
escritas en la constitución federal de la India. 


RECUADRO VIII.7. La venta, el consumo y la distribución de alcohol, los fuegos 
artificiales [pirotécnicos], los vasos y latas durante los encuentros de futbol están 
prohibidos en los estadios y sus cercanías (200 metros a su alrededor) en el estado 
de Sáo Paulo, Brasil (Ley estatal 9.470). Una ley similar existe también en Río de 
Janeiro. 


La propuesta de ley fue hecha en 1995, inmediatamente después de una serie de 
enconadas disputas entre aficionados en los estadios de Sáo Paulo, que dieron por 
resultado la muerte de un muchacho de 16 años. Se consideró por entonces que el 
alcohol era uno de los factores que habían contribuido a los violentos episodios y, 
por lo tanto, se prohibieron las ventas y consumo de alcohol en los estadios 
deportivos. Según la policía del estado, esa ley ayudó a reducir la violencia entre 
aficionados, aunque su aprobación coincidió con un descenso del número de 
personas que acudían a los estadios. 
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A comienzos de 1999, una revista nacional publicó un artículo en el que se 
afirmaba que la derogación de la prohibición de vender alcohol en los estadios había 
sido propuesta por un representante del estado y estaba siendo considerada por la 
Federación de Soccer de Sáo Paulo, una de las fuerzas principales que apoyaron la 
prohibición en 1995.* La razón de este cambio fue, según la revista, la presión de 
una compañía cervecera. Sin embargo, la prohibición no ha sido derogada y un 
representante de los equipos de la Federación de Soccer de Sáo Paulo declaró, a 
finales de 1999, que apoyaban firmemente la prohibición del alcohol durante los 
partidos de futbol. 

2 Veja, 27 de enero de 1997, 


Las prohibiciones generales a un nivel más local están muy dispersas por el mundo. 
Existe una historia abundante de prohibiciones a nivel estatal en los Estados Unidos en 
los últimos 150 años, y en la India en los últimos 50 aproximadamente. Entre 1999 y 
mediados de 2001, 12 estados del norte de Nigeria han procedido a adoptar la ley 
musulmana Sharia,” que incluye la prohibición de beber alcohol. Son sumamente 
comunes las prohibiciones de ventas a un nivel aún más local: por ejemplo, en las 
reservaciones tribales indias de los Estados Unidos, en islas del Pacífico” y en distritos o 
barrios locales en muchas sociedades (a veces como zonas protectoras para vecindarios 
ricos). 

Las prohibiciones generales acerca del alcohol a menudo son efectivas en relación 
con algunas metas específicas. Típicamente, se reduce el consumo neto de alcohol por la 
población, aun después de tomar en cuenta el alcohol ilegal, y también se reducen los 
índices de las consecuencias directas de la bebida, como cirrosis o trastornos mentales 
relacionados con el alcohol. Una política de prohibición puede lograr reducir la tasa de 
disturbios sociales causados por la bebida, haciendo que la conducta de quienes beben 
adopte formas más disimuladas, por ejemplo, beber en los bosques.” 

No obstante, una prohibición general lleva consigo también sus características 
consecuencias negativas. En la mayoría de las sociedades ha resultado imposible suprimir 
por completo el afán de beber. En mayor o en menor grado surge un comercio ilícito 
para satisfacer estos deseos. Los gobiernos tienen mucho menos control sobre un 
comercio ilícito que sobre uno legal; por la misma razón, quienes están en el negocio 
tienen que sustituir la violencia por medidas legales contra las disputas que ocurren en el 
mercado. Frecuentemente, tras un periodo de prohibición se ha decidido que las 
ganancias en salud pública no valen la nueva violencia y actividad delictuosa que entraña. 

La prohibición como política también soporta una carga de asociaciones históricas en 
gran parte del mundo en desarrollo. Como ya se analizó en el capítulo 1, en los siglos XIX 
y XX con frecuencia se la impuso sobre una base racista en las colonias de los imperios 
europeos, particularmente en el Imperio británico. Las prohibiciones coloniales a la 
bebida o a ciertas bebidas alcohólicas específicas para los “nativos” reflejaron una 
diversidad de motivos, incluyendo el temor de que el beber engendrara desórdenes y 
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levantamientos, exigencias de disciplina en el trabajo, creencias racistas acerca de los 
efectos del alcohol y presiones de una “elevación” colonial por misioneros y sociedades 
de templanza en la metrópoli. En el punto culminante de los intentos europeos por 
imponer la prohibición a los pueblos colonizados, ciertos acuerdos internacionales entre 
las potencias europeas (poco antes de la primera Guerra Mundial) intentaron prohibir la 
importación de bebidas espirituosas a África.“ 

En las últimas etapas de la época colonial, el acceso al alcohol quedó, pues, definido 
en muchos lugares como señal de emancipación para las élites nativas. En países como 
Australia, los Estados Unidos, Canadá y Papúa Nueva Guinea, las prohibiciones 
impuestas por la metrópoli a los pueblos nativos duraron hasta finales de la década de 
1960. En muchas partes del orbe, esta historia significa que la dinámica de beber refleja 
hasta cierto punto una asociación simbólica de la bebida con la libertad personal y la 
plena ciudadanía. 

En el mundo moderno, con cantidades ilimitadas de bebidas alcohólicas producidas 
industrialmente y puestas a disposición general, y con medios de transporte y de 
comercio densos y difundidos, las políticas de prohibición general han resultado difíciles 
de sostener. Las excepciones a esta generalización tienden a ser lugares relativamente 
aislados, como islas, lugares protegidos de las intrusiones por el desierto o por la distancia 
o sociedades relativamente cerradas. 

En dichos lugares, las políticas de prohibición a menudo se han sostenido con 
considerable apoyo popular. Habitualmente existe cierto nivel de “fabricación ilegal”, o de 
otra distribución no menos ilegal de alcohol; aunque, dependiendo de las circunstancias 
locales, este nivel puede mantenerse bastante bajo. Donde hay una sostenida prohibición 
local en sociedades no islámicas, frecuentemente se ha visto que el mayor beneficio es la 
separación de toda bebida de las actividades del núcleo comunitario y de la vida familiar. 

El testimonio de las prohibiciones alcohólicas en la historia de los Estados Unidos y 
de otros lugares es que la prohibición de ventas de alcohol puede ser eficaz para reducir 
los niveles de consumo de alcohol y de sus problemas concomitantes, como la cirrosis 
hepática.* Sin embargo, salvo en las circunstancias en que existe un poderoso 
sentimiento normativo contra la bebida (por ejemplo, muchas sociedades islámicas), 
acaba por organizarse un considerable mercado ilícito. A falta de un abrumador 
sentimiento popular contra la bebida, la mayor eficacia de las prohibiciones es, por lo 
tanto, a corto plazo, antes de que se organice el mercado clandestino. Con frecuencia, la 
perturbación social resultante del próspero mercado ilegal acaba por soliviantar la opinión 
pública contra la prohibición. En el curso del último medio siglo ciertos estados de la 
India han instituido la prohibición del alcohol de acuerdo con la preferencia política de la 
constitución federal del país, pero casi todas esas prohibiciones han sido rechazadas, 
frecuentemente después de un periodo relativamente breve (véase recuadro VIII.8). 


RECUADRO VIII.8. Todas las ventas, la posesión y el consumo de bebidas alcohólicas, 
y casi toda su producción, fueron prohibidos en el estado de Haryana, India, a partir 
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del 1° de julio de 1996.? No se otorgó compensación alguna por negocios o 
inversiones perdidas en la producción o venta de alcoholes. La prohibición se aplicó 
en cumplimiento de una promesa electoral con la que el partido (antes de oposición) 
había ganado las elecciones, y fue parte de una oleada de prohibiciones en los 
estados de India durante el decenio de 1990, particularmente bajo el ímpetu de 
grupos femeninos de intereses (véanse el recuadro y final del capítulo, sobre el 
movimiento contra el licor en Andra Pradesh). 

Haryana es un estado pequeño y relativamente próspero, con 16 millones de 
habitantes, que rodea por tres lados a Delhi, la capital nacional. Tiene una agricultura 
bien desarrollada, cuenta con un floreciente sector industrial y ha promovido con 
éxito el turismo, incluyendo la labor pionera de toda una red de instalaciones para el 
turismo de aventuras y de contacto con la naturaleza. 

El gobierno hizo grandes esfuerzos por organizar y aplicar la prohibición. Un 
comité destinado a fijar estrategias, presidido por un ministro, unió dependencias 
gubernamentales y de voluntarios. El Departamento de Prohibición estableció y 
supervisó los trabajos de su aplicación, incluyendo vigilancia en los estados 
limítrofes, revisiones a trenes, autobuses y camiones, barreras de tráfico dentro del 
estado, cuadrillas de perros para detectar contrabandistas, alcoholímetros, una red de 
12 laboratorios para analizar las muestras confiscadas, y el nombramiento de nueve 
magistrados especiales. Una intensa campaña publicitaria incluyó carteles y otros 
materiales, giras de discursos de empleados del gobierno y un llamado por televisión 
del primer ministro. También se adoptaron medidas para dar asistencia médica 
gratuita a los adictos al licor en “centros de desadicción”. 

El audaz nuevo impulso destinado a promover una visión de una sociedad libre 
del alcohol, al principio fue entusiastamente aclamado por la intelectualidad, los 
líderes de opinión, los trabajadores sociales y las organizaciones religiosas y 
culturales. Los primeros informes sobre su aplicación fueron muy favorables. Un 
estudio efectuado por el Instituto de Desarrollo y Comunicación, con sede en 
Chandigarh, encontró 82% de aprobación, con 89% de los hombres y 96% de las 
mujeres, tomando en cuenta que hubo una considerable reducción del acoso a las 
mujeres, y 72% de los hombres y 89% de las mujeres notaron una reducción, 
asimismo, de riñas y escándalos en la calle.” Los hombres que continuaban bebiendo 
se comportaban mejor, sabiendo que se meterían en dificultades por cualquier 
molestia que crearan bajo la influencia del alcohol. Desapareció el temor al acoso 
sexual por desconocidos y las mujeres se sintieron seguras en la calle, incluso por la 
noche. Las mujeres formaron grupos interaldeas y celebraron reuniones periódicas 
en apoyo de la prohibición y para analizar la situación de su aldea. En una 
comparación de los primeros 18 meses de prohibición con los 18 meses anteriores, 
las estadísticas de la policía mostraron una reducción de 10% de homicidios, 11% de 
lesiones, 34% de affray (alterar la paz), 34% de robos y 6% de asaltos." 

Por otra parte, bastante pronto se organizó un mercado de alcohol ilegal. 
Haryana está rodeada por estados “húmedos” que no cooperaron con las peticiones 


290 


de crear una “zona amortiguadora” sin puntos de venta cerca de la frontera; en 
realidad, algunas tiendas se acercaron más al borde y unas cuantas ofrecieron 
instalaciones para pasar allí la noche. También hubo una considerable producción 
ilegal dentro del estado. En los primeros 18 meses se confiscaron más de dos 
millones de litros de bebidas y 1 866 destilerías; se tomaron, para su análisis 105 955 
muestras y se detuvo a 63 773 personas por violar la prohibición. Gran ingenio se 
mostró en los diversos modos de introducir alcohol a través de la frontera y 
transportarlo por el estado, tanto por agentes del delito organizado cuanto por 
pequeños contrabandistas, y abundaron también los relatos acerca de corrupción de 
la policía. 

Los impuestos al alcohol habían aportado una gran parte de los ingresos del 
estado y el gobierno procedió a reemplazar esos ingresos por toda una variedad de 
nuevos aumentos tributarios, que incluyeron aumentos a los transportes, a las 
escuelas, a las ventas en general, al registro de nuevos negocios y un “impuesto 
profesional” a las personas empleadas. Las alzas de los cargos del estado por energía 
eléctrica provocaron violentas protestas de los granjeros. Los mayores impuestos a 
las ventas de materiales de construcción redujeron las construcciones en el estado e 
hicieron bajar los precios de los bienes raíces. También hubo pérdidas en la industria 
turística, con informes de una reducción de 30 a 50% en ocupación de hoteles e 
ingresos de restaurantes. Varios proyectos para hoteles y lugares vacacionales se 
cerraron o pusieron a la venta. Como estaba de moda servir alcohol en las bodas, las 
familias de clase media empezaron a celebrar éstas fuera del estado. 

En entrevistas con 54 informantes clave, después de que la prohibición llevaba 
casi un año en vigor," la mayoría consideró que hubo una reducción considerable de 
la bebida, aun cuando hubo muy diversas opiniones sobre la importancia de esta 
reducción. Los informantes vieron, en general, efectos positivos sobre la vida 
familiar, sobre la salud y particularmente sobre la ley y el orden. En cambio, la 
mayoría vio efectos negativos sobre la economía y en materia de corrupción y 
delincuencia; una minoría también vio efectos negativos sobre la vida social. Por la 
época de la entrevista, la mayoría de los informantes opinó favorablemente que 
continuara la prohibición, pero también la mayoría consideró que no duraría más de 
dos años. 

La prohibición fue derogada en Haryana a partir del 1° de abril de 1998. Un 
comisionado, nombrado a finales de 1999 para analizar la experiencia de la 
prohibición, “encontró pruebas de que los contrabandistas de licor en el estado 
[tenían] entre sus clientes a políticos y burócratas”. Como prueba del delito 
organizado y de la corrupción, observó que “la venta de autos aumentó durante la 
prohibición y la gráfica de los delitos ascendió”.* Un sociólogo que había estudiado la 
experiencia de la prohibición consideró que, durante ella, las mujeres habían llegado 
a creer “que eran más capaces de enfrentarse a los “tradicionales” delitos de golpear a 
la esposa y de fastidiarla, que a los violentos crímenes de la mafia”.' Para sorpresa de 
muchos, los precios de las bebidas alcohólicas en realidad aumentaron al ser 
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derogada la prohibición, reflejando así los altos precios pagados en subasta por el 
monopolio completo del licor.* 


è? S. Saxena, R. Bhargava y S. Pillai, “Prohibition in Haryana (India): The Policy, Its Implementation and 
Effects on Health and Social Life”, preparado para el proyecto WHO-Alcohol Policy in Developing Societies, 
Delhi, 1988. 

> S. Saxena, R. Bhargava y S. Pillai, “Prohibition in Haryana (India): The Policy, Its Implementation and 
Effects on Health and Social Life”, preparado para el proyecto WHO-Alcohol Policy in Developing Societies, 
Delhi, 1988. 

e “Back to the Bottle’, Business Line, 13 de abril de 1998. Disponible en 
<http://w ww. hindubusinessline.com/1998/04/stories/1030448.htm> 
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° “Haryana Bootleggers Had Powerful Patrons: Probe”, Times of India, 5 de agosto de 2000. 

f “Back to the Bottle”, Business Line, 13 de abril de 1998. 

2 H. Rao, “Liquor Prices Touch a New High in Haryana”, Indian Express, 19 de abril de 1998. Disponible 
en <http//www.expressindia. com/news/ie/daily/19980419/10950184.xhtml> 


Una prohibición local que se instituye con el apoyo popular puede ejercer cierto 
número de efectos saludables para controlar los problemas de la bebida, aun si existe 
algún mercado ilícito. El alcohol será generalmente más difícil de obtener y más costoso 
en el mercado negro que si se vendiera legalmente, y el beber probablemente se efectuará 
fuera de los lugares públicos. Esto puede resultar en menos embriaguez en público y en 
reducidas admisiones de hospital por enfermedades y lesiones relacionadas con el 
alcohol.* La prohibición a menudo produce, también, cambios a largo plazo en los 
lugares y costumbres de beber, a veces en dirección benéfica y a veces no. La 
prohibición puede ser un gesto simbólico indicando que los miembros de la comunidad 
comprenden mejor quiénes son y qué representan, y en las comunidades pequeñas las 
leyes de prohibición pueden ayudar a apoyar y a movilizar los frenos de la comunidad. 
Por último, la prohibición puede constituir un respiro —un tiempo de evaluación —en 
comunidades relativamente aisladas autocontenidas que sufren una alta incidencia de 
problemas relacionados con el alcohol. En suma, las leyes de prohibición pueden 
considerarse una opción entre toda una vasta gama de medidas que pueden adoptarse 
para contener y controlar los problemas relacionados con el alcohol en las sociedades en 
desarrollo. Pero se debe tener presente que el Estado cuenta con instrumentos más 
diversos y efectivos en costos para controlar el mercado cuando existe un consumo legal 
de bebidas alcohólicas que cuando no lo hay (véase recuadro VIII.9). 


RECUADRO VIII.9. Barrow, Alaska, es una comunidad aislada en la región de North 
Slope, a la que se llega principalmente por aire. Cuenta con unos 4 000 residentes, 
aproximadamente, 61% de los cuales son inupiat (un grupo inuit) y 24% son 
“anglos” (estadunidenses blancos). Anteriormente se había documentado en la 
comunidad una alta tasa de problemas relacionados con el alcohol.* En 12 meses, a 
partir de noviembre de 1993, 90 de los cerca de 2 000 pacientes externos mensuales 
del hospital local fueron documentados en los registros de pacientes relacionados con 
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el alcohol. Después de la embriaguez y desintoxicación alcohólica, los diagnósticos 
más comunes en esta categoría fueron trauma, problemas gastrointestinales, retiro, 
intentos de suicidio y violencia familiar. 

Una serie de votos locales dio lugar a una prohibición sobre la importación y 
posesión de bebidas alcohólicas en noviembre de 1994, la derogación de la ley 
después de octubre de 1995 y la reimposición de la prohibición en marzo de 1996. 
Las visitas al hospital de pacientes externos alcohólicos se redujeron de 90 al mes 
antes de la primera prohibición, a 15 durante la primera prohibición, y aumentaron a 
60 mensuales cuando se anuló la prohibición; luego volvieron a caer a 17 mensuales 
después de reimponer la prohibición.” Asimismo, las admisiones al pabellón local de 
desintoxicación se redujeron espectacularmente durante los dos periodos de 
prohibición. Aunque el número de mujeres que buscaban ayuda en un refugio por 
violencia familiar no pareció cambiar durante estos periodos, la gravedad de la 
violencia doméstica al parecer sí se redujo. 

2 S. Z. Klausner y E. F. Foulks, Eskimo Capitalists: Oil, Politics and Alcohol, Allenheld-Osmun, 
Totowa, 1982. 

> A. Y. Chiu, P. E. Perez y R. N. Parker, “Impact of Banning Alcohol on Outpatient Visits in Barrow, 
Alaska”, Journal of the American Medical Association, 278 (21): 1775-1777, 1997. 


Una tipología de los controles del alcohol 


Las regulaciones sobre disponibilidad de alcohol pueden clasificarse, por su orientación, 
en un número limitado de dimensiones de quién o qué está siendo regulado o restringido. 
El objetivo del control puede ser el producto mismo; el proveedor o el vendedor; las 
condiciones de venta o provisión, y el comprador o consumidor. En el caso límite de un 
régimen absolutamente prohibitivo, desde luego, pierden todo sentido las distinciones 
entre estas dimensiones. Pero aun la mayor parte de los regímenes a los que se llama 
prohibitivos habitualmente admiten ciertas excepciones cuando entran en juego estas 
dimensiones. La Prohibición Nacional del Alcohol en los Estados Unidos entre 1919 y 
1933, por ejemplo, incluyó pocas restricciones para el comprador o consumidor, y toleró 
la producción y venta para fines religiosos y médicos. 


La regulación del producto 


Las sociedades industriales modernas regulan una gran proporción de productos que se 
venden en función de sus características, tales como factores de pureza, seguridad, 
fuerza O tamaño, así como las etiquetas y lo que se afirma del producto. Las bebidas 
alcohólicas suelen verse sometidas a controles particularmente severos. Con frecuencia, 
también hay controles a la etiquetación, la propaganda y otras actividades de promoción. 
Otro aspecto de la regulación de bebidas alcohólicas es el control de precios, mediante 
impuestos y otros expedientes. Como una manera de limitar el daño por su consumo, 
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pueden emplearse precios y otras regulaciones que favorecen formas más diluidas o 
menos nocivas de las bebidas alcohólicas. 

Típicamente, las regulaciones del producto se aplican, ante todo, a través del 
fabricante o el importador de la bebida alcohólica en su forma definitiva. La fabricación y 
la importación a menudo requieren una licencia y el principal mecanismo regulador es, 
por lo general, la amenaza de perder esta licencia: un medio eficiente y relativamente 
barato. También se pueden otorgar licencias a otras partes de la cadena de producción y 
distribución en el nivel de venta al menudeo. 


La regulación del proveedor o el vendedor 


Una forma fundamental de restricción del mercado de bebidas alcohólicas consiste en 
limitar quién aporta o vende el producto, o autorizar su provisión o venta. Como ya se 
observó, el gobierno puede reservarse el derecho de vender el producto. Otro modo más 
común de regular la venta de bebidas alcohólicas son las licencias específicas a personas 
privadas o empresas, autorizándolas a venderlas. El número de tales licencias puede 
limitarse sobre una base per cápita u otras. Asimismo, la amenaza de perder esta licencia 
sirve como freno efectivo y módico. En otras partes, se puede regular más laxamente a 
los proveedores o vendedores de bebidas alcohólicas como parte de la reglamentación 
general del comercio. 


La regulación de las condiciones de venta 


Una parte de las estructuras de control de las bebidas alcohólicas en muchas 
jurisdicciones es todo un conjunto de controles sobre las horas y días de venta. En 
muchos países, se prohíbe la venta a los menores de cierta edad. Otras regulaciones a las 
condiciones de venta de bebidas alcohólicas, particularmente para su consumo en el 
lugar, a menudo incluyen especificaciones concernientes al diseño físico, a la 
disponibilidad de alimentos; prohibiciones de actividades particulares (por ejemplo, bailar, 
apostar, fumar, jugar a las cartas, conducta sexual) y la prohibición de servir a quien ya 
esté embriagado. Históricamente, la venta de alcoholes a crédito también estuvo 
prohibida, de modo que beber no se convirtiera fácilmente en causa de deudas. 

Asimismo, el medio básico de aplicación de medidas regulatorias sobre el consumo de 
alcohol ha sido la amenaza de cancelación de la licencia al proveedor o al vendedor. En 
los Estados Unidos y en otros países, la potencial amenaza al vendedor por los daños 
resultantes de ventas prohibidas también se ha convertido en importante apoyo a la 
regulación de las condiciones de venta. 


La regulación del comprador o consumidor 


La regulación básica del comprador o consumidor de bebidas alcohólicas en casi todas 
partes se hace en relación con su conducta mientras bebía o después de hacerlo: 
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particularmente los delitos por conducir bajo el influjo del alcohol y la embriaguez en un 
lugar público. Además de estos delitos específicos del alcohol, desde luego, el 
consumidor ya embriagado también es, en principio, responsable ante las normas de 
conducta con respecto al derecho penal en general, a menudo las mismas normas del 
ciudadano que está sobrio. 

Como lo observamos antes, también han sido bastante comunes otras restricciones al 
comprador o consumidor. En distintas épocas y lugares se han empleado sistemas de 
racionamiento del alcohol.* En los países nórdicos, en los años anteriores al decenio de 
1950, se aplicaron sistemas de “vigilancia al consumidor” que podían limitar la 
disponibilidad de bebidas con base en la conducta del bebedor y la actitud de la 
comunidad.* En algunos lugares se ha exigido a las tabernas que anuncien y respeten las 
listas públicas de ebrios a quienes no se puede servir más alcohol. Estas leyes aún se 
encuentran en los libros de algunos condados de los Estados Unidos y en otros lugares, y 
en la Home Office de la Gran Bretaña se han hecho trámites para resucitar tales 
condiciones.* En muchas sociedades, tales provisiones fueron abandonadas de acuerdo 
con los conceptos (siempre en desarrollo) de derechos privados e igualdad de trato ante 
la ley. El ejemplo británico indica que podrían regresar como contrapeso a un nuevo 
debilitamiento de los frenos generales al alcohol. 


Tipos específicos de regulación de la disponibilidad y su eficacia 


En el último cuarto de siglo se ha visto el desarrollo de una abundante bibliografía sobre 
los efectos de las medidas para controlar el alcohol. Hoy existen listas enteras de títulos 
sobre la eficacia de muchos tipos de regulaciones. Más adelante se analizan los tipos 
específicos de regulación del mercado de alcohol, así como la evidencia de su eficacia. 


Límites mínimos de edad 


Un límite de edad es una prohibición parcial, aplicada a un segmento de la población. 
Existe una numerosa bibliografía que muestra la eficacia de establecer y aplicar límites a 
la edad mínima al reducir los problemas relacionados con el alcohol.* Sin embargo, esta 
bibliografía se basó en Norteamérica y se enfoca principalmente a los jóvenes que han 
tenido accidentes de tránsito, y evalúa asimismo su reducción o aumento a la edad de 21 
años como límite; este límite es más alto que en muchas sociedades. Se ha discutido 
sobre la aplicabilidad de los descubrimientos de la bibliografía a otras sociedades, en las 
que los jóvenes conducen menos automóviles. 

Al menos 67 países tienen límites de edad a la bebida,” con 18 años como el límite 
mínimo de edad más común; sin embargo, otros tienen límites más altos (hasta los 21 
años), algunos más bajos (16 años) y otros más fijan diferentes topes de edad para 
diversas bebidas. En algunos países la legislación se concentra en el vendedor 
(prohibición de venta), mientras que en otros se enfoca hacia el comprador (prohibición 
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de compra). La experiencia obtenida con los límites de edad muestra que los controles al 
vendedor probablemente serán más efectivos, pero sólo en la medida en que la aplicación 
de la ley tenga considerable prioridad entre la policía o los encargados de expedir las 
licencias. En muchos países fijar un alto límite de edad a la bebida significa que 
anteriores experiencias, con la mayoría de los bebedores, estuvieron en el contexto de 
una actividad ilegal. 


Impuestos y otras alzas de precio 


Por lo general, los consumidores responden al precio de las bebidas alcohólicas como al 
de cualesquiera otros artículos, y los bebedores jóvenes parecen particularmente 
sensibles a los precios.* Si el precio va en aumento los clientes beberán menos; datos 
obtenidos de sociedades ya desarrolladas indican que esto es, al menos, tan cierto del 
bebedor fuerte como del bebedor ocasional.” Siendo otras cosas iguales, los pobres 
beben menos que los ricos (aunque los bebedores pobres por lo general gastan una 
proporción mayor de sus ingresos en la bebida); el consumo tiende a aumentar conforme 
sube el ingreso y a reducirse al bajar éste. Pueden intervenir circunstancias especiales en 
una u otra dirección, particularmente a corto plazo. Un desempleado reciente puede 
aumentar su consumo de bebida para llenar su tiempo libre, ahora mayor, pese a la 
reducción del ingreso, particularmente si recibe alguna pensión por desempleo. Por otro 
lado, un súbito aumento o un dinero inesperado muy probablemente puede causar beber 
más, ya sea por expectativas sociales o por falta de otros bienes de consumo de fácil 
acceso. 

Como se observó en el capítulo 11, las bebidas alcohólicas son, a menudo, una fuente 
importante de ingresos para el gobierno. En muchos países, el gobierno recauda un 
impuesto a la venta, otro por el consumo y un gravamen empresarial al comercio del 
alcohol, y algunos países añaden, asimismo, otros impuestos especiales. Los altos 
impuestos al alcohol pueden justificarse sobre tres bases: la salud pública, la eficiencia 
económica y la recaudación de ingresos.” Desde el punto de vista de la salud pública, 
pueden aceptarse los altos impuestos como instrumento para reducir el consumo de 
alcohol, ya que si es excesivo tendrá efectos nocivos sobre la salud. Desde el punto de 
vista de la eficiencia económica, el gobierno puede buscar impuestos altos para corregir 
externalidades negativas, es decir, costos asociados al consumo de alcohol que el bebedor 
no toma en cuenta cuando decide comprar o consumir. Tales costos es frecuente que no 
recaigan sobre el bebedor, e incluyen muertes excesivas, violencia, delitos, accidentes en 
los caminos y gasto en costos de atención a la salud. El gobierno puede diseñar la 
estructura de los impuestos para internalizar estas externalidades y para asegurarse que 
todos los costos sociales se reflejen en el precio que cobra por el alcohol. Por último, 
desde el punto de vista de la recaudación de ingresos, los índices de altos impuestos 
pueden ser apoyados si el consumo de alcohol es relativamente inelástico con respecto al 
precio y si el gobierno ejerce un nivel razonablemente alto de control sobre la oferta de 
alcohol. 
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Los gobiernos también pueden recaudar impuestos al alcohol por otras razones. Un 
“Impuesto suntuario” puede tratar de cambiar a los consumidores del producto y un 
“impuesto al lujo” puede tender a una igualdad económica. Un impuesto a la importación 
puede ser una medida proteccionista en favor de los productores “nacionales”. En el caso 
extremo, un impuesto muy alto puede tratar de expulsar del mercado la mercancía. 
Todas esas motivaciones han influido sobre los gobiernos al fijar impuestos al alcohol en 
uno y otro tiempo y lugares. 

Mejorar la salud pública y el orden público como motivación para gravar el alcohol se 
volvió importante apenas en el siglo xix, pero hoy es común y en realidad se da por 
sentado en muy diversas naciones. En los países escandinavos, las autoridades de salud 
pública dan por sentado que los impuestos a las bebidas alcohólicas son parte de una 
“política general del alcoho!’.*! 

La principal amenaza a los impuestos sobre bebidas alcohólicas es la competencia de 
las bebidas alcohólicas no gravadas. Así, desde hace largo tiempo ha sido interés del 
gobierno, desde el punto de vista de recabar ingresos, así como por salud pública, 
controlar todos los aspectos del mercado de alcoholes y asegurarse que se paguen los 
impuestos. Los productores de bebidas alcohólicas que quedan así gravados suelen tener 
un interés en ayudar a los gobiernos en esta tarea. Como se observó en el capítulo in, la 
lucha por el dominio del mercado de bebidas alcohólicas a menudo ha sido prolongada. 
En los últimos años, con la disolución de economías centralmente planeadas, muchos 
gobiernos de Europa Oriental perdieron el control, al menos temporalmente, del mercado 
del alcohol. 

En general, a los gobiernos les resulta más fácil controlar el mercado de las bebidas 
industrialmente producidas que supervisar la producción doméstica. El número de 
productores es menor y sus instalaciones, no portátiles, son más difíciles de ocultar. Por 
otra parte, los productores en gran escala pueden encontrar más fácil influir sobre la 
política gubernamental, y promover y vender en masa más efectivamente sus productos. 
No obstante, el imponer políticas fiscales orientadas hacia la salud pública es, sin duda, 
más práctico y fácil sobre los productos industrializados que sobre las bebidas producidas 
domésticamente. 

En muchas sociedades en desarrollo, sin embargo y como hemos visto, la producción 
doméstica, tanto de bebidas tradicionales como de bebidas destiladas, forma una gran 
parte del alcohol que se consume. Conforme los aldeanos que cuentan con las 
tradicionales habilidades necesarias para fabricar cerveza y destilar licores han entrado a 
la economía de mercado, a menudo se han dedicado a la producción en pequeña escala 
de bebidas alcohólicas para su venta. Tales bebidas frecuentemente ofrecen una sólida 
competencia de precios contra las bebidas gravadas. En esta situación, todo intento de 
elevar los impuestos al producto industrial puede dar por resultado una caída de los 
ingresos fiscales del Estado. De este modo, en 1995, Zimbabue tuvo que suprimir los 
impuestos a la cerveza que había elevado, cuando éstos se redujeron porque los 
consumidores se pasaron a otras alternativas más baratas.” 

El contrabando en gran escala de bebidas alcohólicas a través de las fronteras 
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nacionales también puede socavar una política de impuestos altos. Sobre todo en el 
mundo desarrollado, las uniones aduaneras y los acuerdos de libre comercio han limitado 
cada vez más la capacidad de los gobiernos para valerse de este instrumento tan efectivo 
de política.” 

Pese a todas esas dificultades, existen corrientes a largo plazo en favor de una mayor 
supervisión gubernamental de los mercados de alcoholes. En África, Asia e Iberoamérica, 
las bebidas fabricadas al estilo occidental disfrutan de mayor prestigio que los productos 
indígenas o fabricados en casa, lo que tiene dos implicaciones. La primera es que parte 
del mercado dominada por las bebidas comercialmente producidas y fabricadas va en 
aumento casi por doquier, y la segunda es que los consumidores por lo general están 
dispuestos a pagar considerablemente más por estos productos que por la misma cantidad 
de alcohol de las bebidas tradicionales. Aunque el caso de Zimbabue muestra que existen 
límites claros, los gobiernos también tienen cierto margen para gravar los productos 
comercialmente elaborados de modo que suban de precio antes de que se imponga una 
considerable sustitución de las bebidas. 

Como se observó antes, la demanda de bebidas alcohólicas, caracteristicamente, es 
bastante inelástica, en particular la del tipo dominante de bebidas alcohólicas en una 
sociedad, pero los consumidores sí son sensibles a los precios. La relativa inelasticidad 
habitualmente determina que los ingresos fiscales aumenten si sube a su vez el nivel de 
impuestos. Ciertos estudios han descubierto que los aumentos al impuesto del alcohol 
reducen los índices de accidentes de tráfico, de mortalidad por cirrosis y de incidentes o 
violencia” (véase recuadro VIII.10). 


Limitar los expendios, las horas y las condiciones de ventas 


Una considerable bibliografía muestra que los niveles y patrones de consumo de alcohol, 
así como de los índices de lesiones y otros problemas causados por el alcohol se ven 
influidos por las restricciones al lugar y condiciones de venta, que típicamente hacen que 
la compra de bebidas alcohólicas sea un tanto incómoda, o tienen influencia sobre el 
ambiente cuando se bebe y después de beber.” Como se mencionó antes, también se ha 
mostrado que tienen cierto efecto “las políticas domiciliarias” aplicadas a los lugares de 
bebida o la orden de no servir a parroquianos ya ebrios, etcétera? (véase recuadro 
VII. 11). 


Racionar la cantidad de venta 


Racionar la cantidad de alcohol que se vende a cada persona ejerce potencialmente un 
impacto directo sobre los grandes bebedores mientras que impone una leve molestia a los 
bebedores moderados. Los estudios efectuados en sociedades en desarrollo y en el 
mundo desarrollado muestran que el racionamiento reduce los niveles tanto de problemas 
vinculados con la embriaguez y la violencia, cuanto de problemas relacionados, a lo largo 
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de toda la historia, con la bebida, como la mortalidad por cirrosis.” Aunque una forma de 
racionamiento —el sistema de prescripción médica —ha sido bien aceptado en casi todas 
las sociedades como medicaciones psicoactivas, en la actualidad ha resultado 
políticamente inaceptable tratándose de bebidas alcohólicas en las sociedades 
desarrolladas (véase recuadro VIII. 12). 


RECUADRO VIII.10. Mauricio, nación isleña situada en el océano Índico, tiene una 
población de cerca de un millón de habitantes de orígenes indio, africano, europeo y 
chino. En cuanto a su filiación religiosa 53% son hindúes, 29% cristianos y 17% 
musulmanes. El turismo es la tercera industria en materia de ingresos en efectivo. En 
junio de 1994 se redujeron drásticamente los impuestos aduanales a las bebidas 
alcohólicas importadas, a 80%, a partir de tasas que habían sido desde 200% para el 
vino hasta 600% para el giisqui y otras bebidas espirituosas.* El cambio se hizo por 
la presión de la industria hotelera, la cual afirmó que los turistas no estaban 
comprando suficientes bebidas alcohólicas por causa de los altos precios. Otras 
razones dadas del cambio fueron: reducir las importaciones extraoficiales y poner 
más al alcance de la población local ciertas bebidas alcohólicas “mejores y más 
refinadas”. Se creía que un alcohol de mejor calidad daría por resultado menos 
problemas de salud. 


Las importaciones de bebidas, básicamente bebidas espirituosas, fueron 70% 
mayores en 1996 que en 1993 en litros brutos. Mientras tanto, también la 
producción local de bebidas alcohólicas aumentó 4% en litros brutos. Sin embargo, 
los turistas no contaron en el aumento del consumo de bebidas importadas, ya que 
los hoteles no redujeron los precios. Asimismo, ya que las bebidas importadas eran 
consideradas un símbolo de estatus para los clientes locales, el consumo extra de 
bebidas importadas lo hicieron principalmente los mauricianos. 

Los arrestos por conducir sobre el límite legal de alcohol en la sangre, realizados 
básicamente en conexión con accidentes de tránsito, aumentaron 23% entre 1993 y 
1997 (anualizando los primeros ocho meses de 1997). Los ingresos por casos de 
alcoholismo en el hospital psiquiátrico de la isla se desencadenaron en 1994; el índice 
de 1995 fue más del doble de 1993 y volvió a aumentar ligeramente en 1996 y 1997. 
Médicos especialistas de Mauricio están de acuerdo en que los pacientes afligidos por 
problemas relacionados con el consumo de alcohol constituyen una proporción 
creciente en los pabellones de medicina general, y ahora representan entre 40 y 50% 
de las camas ocupadas en los pabellones médicos.” Según estadísticas de la OMS,° la 
tasa de muertes (ajustada por edades) por enfermedades crónicas del hígado y 
cirrosis aumentó, pasando de 32.8 para los hombres y 4.0 para las mujeres en 1993 
a 42.7 para los hombres y 5.3 para las mujeres en 1996. 

Hubo algunos aumentos de los impuestos al alcohol en el presupuesto de 1999- 
2000.* Mientras tanto, un análisis efectuado por personal del Banco Mundial pidió 
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mayores reducciones de los aranceles máximos, diciendo que Mauricio tenía una 
“corriente anticomercio” con base en la estructura de sus impuestos al alcohol y al 


tabaco.° 

è Reychad Abdool, “Alcohol Policy and Problems in Mauritius”, ensayo preparado para World Health 
Organization Alcohol Policy in Developing Societies Project, 1998. 

> Id. 

° OMS, Global Status Report on Alcohol; OMS, 1997-1999 World Health Statistics Annual, Ginebra, 2000. 
Disponible en <http://www. who. int/whosis/> 

“U.S. Department of State, Mauritius: 1999-2000 Budget: Increased. 

° L. E. Hinkle y A. Herrou-Aragon, How Far Did Africa’s First Generation Trade Reforms Go?, World 
Bank, Washington, 2001. 


RECUADRO VIII.11. Tennant Creek es una pequeña población (de 3 400 habitantes), en 
el árido corazón del norte de Australia, en las tierras de los warumungu, pueblo 
aborigen. Tennant Creek fue fundada por gambusinos blancos, situada (según la 
historia local) donde se averió el camión que trasladaba la cerveza. Muchos de los 
aborígenes viven en campamentos, en los alrededores de la ciudad. Los aborígenes 
forman una gran parte de la clientela del negocio, propiedad de blancos, pero las 
relaciones raciales a menudo son tensas. 

Dado que la prohibición de consumir alcohol se terminó para los aborígenes 
cuando obtuvieron los derechos de ciudadanía en 1967, los problemas sociales, de 
salud y de lesiones relacionados con la bebida se han vuelto graves en muchas 
comunidades aborígenes, y Tennant Creek no es la excepción.” El jueves, que es el 
día en que distribuyen las pensiones semanales y otros cheques, era un día de alto 
riesgo: el dinero a menudo se gastaba en bebida antes de comprar alimentos para la 
familia. 

En 1986 el Consejo Aborigen local celebró una gran reunión “Combatan al grog” 
(el grog se refiere a todas las bebidas alcohólicas), para discutir sobre lo que pudiera 
hacerse acerca de los problemas. Se formó una patrulla nocturna voluntaria como 
servicio de mediación aborigen, trabajando en cooperación con la policía, para 
“resolver problemas/disputas cuando comienzan, no después de que han estallado 
[...] para combatir el destructivo ciclo del día de pago, y luego, la ira, culpa, 
malentendidos y frustración”.” Para 1989, el Consejo Aborigen había empezado a 
enfocar la oferta de alcohol, oponiéndose a otorgar una nueva licencia en el poblado 
y adoptando la posición de que “necesitamos trabajar en pro de una sociedad en la 
que se combata el consumo de alcohol, en lugar de promoverlo”.* 

Después de que una serie de medidas moderadas en los niveles local y territorial 
no había tenido ningún impacto sobre los problemas del lugar, se llegó a un acuerdo 
local sobre un “día libre de grog”, en un jueves de 1994.* La policía informó ese día 
de dos incidentes de poca importancia, mientras que en un jueves típico 
habitualmente había cerca de 30. Las sugerencias de nuevas iniciativas incluyeron un 
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día a la semana libre de grog para toda la comunidad; una prohibición, en toda la 
zona, a los casks (vino fuerte y barato); se limitó la hora de abrir los bares, entre el 
mediodía y las 8 pm; se impuso un límite de seis latas a las ventas para llevar; una 
prohibición de las ventas de grog al “servicio de taxis” (para entregas a casa, pedidas 
por teléfono), y nada de “horas felices” (las horas con precios reducidos).° 

Aunque los residentes blancos del poblado protestaron contra el dia libre de grog, 
los dirigentes aborígenes estaban resueltos a que las soluciones para el poblado no se 
redujeran a su pueblo. 

La comisión de licencias de licor en el territorio convino en considerar y en 
evaluar más minuciosamente una prueba de varios meses de los jueves “libres de 
grog” y otros nuevos frenos al alcohol. La oposición de los vendedores locales dio 
por resultado una serie de audiencias, de modo que la prueba no se aplicó hasta 17 
meses después del día libre de grog. 

Tres meses después de comenzada la prueba, la policía informó que las llamadas 
se habían reducido a la mitad los jueves. “Las calles están más tranquilas y la 
ausencia de ebrios crea un ambiente agradable”.' Hacia el fin de los seis meses de 
prueba, un estudio de la comunidad descubrió que 69% pensaba que la prueba tenía 
efectos positivos sobre la comunidad: los principales beneficios eran menos 
embriaguez, mejoras del bienestar personal, menos conducta perturbadora y 
violenta, y unas calles más tranquilas y limpias.* Los evaluadores de los datos 
descubrieron que las llamadas a la policía eran 55% menores los jueves en el primer 
periodo de la prueba, con el cierre completo esos días, y 13% menos en el segundo 
periodo, cuando los bares se abrían sólo después de las tres de la tarde. En 
comparación con 1994, en el hospital se presentaron 36% menos casos durante el 
primer periodo y 21% menos en el segundo. Las admisiones en el refugio para 
mujeres fueron 39% menos en el primer periodo y 10% menos en el segundo." 
Sobre esta base, la comisión decidió aplicar permanentemente casi todas las 
restricciones del primer periodo. 

Una segunda evaluación efectuada en 1998 reveló que habían continuado las 
ventajas logradas por los controles. El consumo medio de alcohol per cápita se había 
reducido de 25 litros a 22 litros desde las restricciones, con una baja también de la 
venta de vino fuerte.' 

Hubo una reducción consistente de la conducta delictuosa, y asimismo una 
reducción de admisiones en el refugio de mujeres. Aunque los vendedores con 
licencia habían sugerido que los turistas se alejarían si no podían comprar alcohol los 
jueves, en realidad las quejas de los turistas no habían sido por la imposibilidad de 
comprar alcohol sino, en cambio, por la conducta de los ebrios. En realidad, hubo 
cierta evidencia de un aumento del turismo desde que entraron en vigor las 
restricciones. Se descubrió un ligero efecto de desplazamiento, con aumentos de 
ventas en los clubes y los expendios de fuera del poblado. 

Además de su éxito en los controles de alcohol, la campaña del Consejo 
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Aborigen mejoró su imagen; en el futuro habría que reconocerlo en la estructura del 
poder del poblado.! En otros lugares, grupos aborígenes habían empezado a actuar 
sobre lineamientos similares (resumido de Wright, comunicación personal de Maggie 
Brady). 

è M. Brady, Where the Beer Truck Stopped: Drinking in a Northern Australian Town, North Australia 
Research Unit-Australian National University, Darwin, 1988. 

> Véase A. Wright, Grog War, Magabala Books Aboriginal Corporation, Broome, 1997. 

° Ibid., pp. 59-60. 

4 Ibid., p. 121. 

° Ibid., p. 125. 

f Ibid., p. 237. 

8 Ibid., p. 243. 

^ Ibid., pp. 243-244; P. d'Abbs, S. Togni e I. D. Crundall, The Tennant Creek Liquor Licensing Trial, 
August 1995 - February 1996: An Evaluation, Menzies School of Health Research, Darwin, 1996. 

i D. Gray et al., Evaluation of the Tennant Creek Liquor Licensing Restrictions: A Report Prepared for 
the Tennant Creek Beat the Grog Sub-Committee, National Centre for Research into the Prevention of Drug 
Abuse-Division of Health Sciences, Curtin University Tecnology, Perth, 1998. 

ji A. Wright, Grog War, Magabala Books Aboriginal Corporation, Broome, 1997. 


RECUADRO VIII.12. Groenlandia es una dependencia autónoma de Dinamarca, con un 
duro clima ártico. A comienzos de la década de 1980 contaba con una población de 
cerca de 50 000 habitantes, cerca de 80% de ellos groenlandeses indígenas que 
hablan un lenguaje inuit (esquimal). En 1782 y 1929 la ley danesa prohibió la 
distribución de alcohol a nativos de Groenlandia; luego se impuso un sistema de 
racionamiento, hasta 1954. 


En 1978, después de un referéndum público, se anunció un nuevo sistema de 
racionamiento que entraría en vigor en agosto de 1979. Los adultos tenían derecho a 
72 cupones de racionamiento mensuales, y cada cupón sería válido para el 
equivalente aproximado de una cerveza en contenido alcohólico, salvo que una 
botella de vino de mesa valía tres y no seis cupones, “para fomentar un patrón de 
bebida más mediterraneo”.* Aunque los cupones no eran legalmente transferibles, 
pronto se volvieron una especie de nueva moneda, con una entrega mensual por 
valor de 150 a 200 UsD. Los estudiantes que decidieron no beber descubrieron que 
sus cupones eran una ayuda considerable para financiar su educación. 

La institución del sistema de racionamiento tuvo efectos notables, 
particularmente en los primeros meses. Después, hubo una considerable mejora 
según ciertas medidas. Comparado con 1978, el consumo de litros de alcohol puro se 
había reducido en 1980 en 33%, en tanto que los homicidios e intentos de homicidio 
se redujeron 28% y los asaltos 18 por ciento. 

Un estudio efectuado en Nuuk, la capital, mostró que el número de llamadas a la 
policía por riñas domésticas se había reducido en 58%, comparado con periodos 
equivalentes de 1980 y 1978. Sin embargo, algunas categorías en los informes de 
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delitos de Groenlandia mostraron pocos cambios (robos, vandalismo, conducir en 
estado de ebriedad), y otras aumentaron (los delitos sexuales subieron 28%, y el 
contrabando de hachís hasta 253%). Una evaluación mostró que se bebía menos en 
casa, y que se atendía mejor a los niños y a los jóvenes; las guarderías infantiles se 
vaciaron y casi cesaron las llamadas de emergencia en demanda de anticipos de 
dinero. En 1980, las enfermedades venéreas se redujeron 26%, comparadas con 
1978. Los expendios de artículos como ropa, radios y equipo de fotografía 
informaron de un aumento de sus ventas de 25 a 50 por ciento. 

Las desventajas del sistema de racionamiento se centraron, casi todas, en el — 
oficialmente ilegal pero más o menos manifiesto —mercado de cupones. Los fuertes 
consumidores cometieron delitos para obtener dinero con objeto de comprar puntos 
y algunos bebedores fuertes, pero pobres, terminaron en la miseria social tan sólo 
por el sistema de cupones. El contrabando y la fabricación y destilación caseras 
aumentaron, así como también el contrabando de hachís. El sistema de 
racionamiento también fue criticado como ruinoso para la administración. Además, 
algunos consideraron que el racionamiento era un control externo antinatural, pues 
infantilizaba a los adultos que, en cambio, debían saber dominarse a sí mismos. 

En marzo de 1982, el nuevo Parlamento Autónomo de Groenlandia abolió el 
racionamiento (lo que entró en vigor cuatro días después) sustituyéndolo por una 
campaña de información pública y un discreto aumento a los impuestos a bebidas 
espirituosas y cerveza fuerte. Una comisión nombrada por el gobierno había llegado 
a la conclusión de que “en la población, en los municipios, en el resto de la 
administración pública, en algunos sindicatos y organizaciones parece haber un 
difundido deseo de rechazar el sistema de los puntos”. Sin embargo, no solicitó un 
voto popular. Un estudio realizado en 1984, de la muestra de una población 
representativa, descubrió que 47% estaba a favor del racionamiento, 10% votó por la 
prohibición y 35% prefería que no hubiese restricciones. Quienes favorecían las 
restricciones se concentraron entre los viejos, los jóvenes, los menos educados y 
quienes vivían en asentamientos pequeños, “grupos débiles en el proceso de toma de 
decisiones políticas”, como observó el informe del estudio.” Así, tal vez la legislatura 
haya estado reaccionando al discurso político en sus propios círculos y no al 
verdadero estado de la opinión pública. 

Los resultados fueron aún más espectaculares que al comienzo del 
racionamiento. En 1982 el consumo aumentó 96% en comparación con 1980. El de 
1982 puede traducirse en un consumo de más de 20 litros de alcohol puro por 
adulto. Los homicidios y los intentos de homicidio aumentaron 55%, los asaltos 
25%, los delitos sexuales 10%, el robo y el vandalismo 11%, y los delitos por 
conducir habiendo bebido 6%. En contra del argumento por la sustitución, los delitos 
de contrabando de hachís continuaron aumentando hasta 57%. Los refugios públicos 
para niños pronto estuvieron atestados y se calculó que se habían duplicado las 
llamadas a la policía por riñas domésticas en Nuuk. Se triplicaron las admisiones en 
una sala de un hospital de emergencias en un poblado de 3 900 habitantes, y en otro 
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pueblo el número de personas heridas al mes aumentó 58%. Las enfermedades 
venéreas en Groenlandia en 1982 eran 58% más que en 1980. Las ventas de 
artículos como ropa, radios y equipo de fotografía se redujeron 25% y los negocios 
de ventas al menudeo amenazaron con despedir a sus trabajadores." 


è E. J. Schechter, “Alcohol Rationing and Control Systems in Greenland”, Contemporary Drug Problems, 
13: 587-620, 1986. 

> Ibid., p. 615. 

° Resumido y recalculado con base en E. J. Schechter, “Alcohol Rationing and Control Systems in 
Greenland”, Contemporary Drug Problems, 13: 587-620, 1986. 


Limitaciones a la producción 


La incapacidad de la producción o distribución de bebidas alcohólicas para satisfacer la 
demanda ha sido bastante común en las sociedades en desarrollo” y en las sociedades 
desarrolladas en tiempos de guerra. Menos comunes han sido las deliberadas reducciones 
o restricciones de la producción; por ejemplo, en Argelia después de la independencia, y 
muy especialmente en la Unión Soviética durante la campaña de sobriedad de la época 
de Gorbachov, de 1985 a 1988.” Aunque una parte considerable de la reducción de la 
producción oficial en ese periodo fue compensada por una mayor producción ilícita, los 
índices de problemas relacionados con el alcohol cayeron sustancialmente, y aumentó la 
edad de vida de adultos varones (véase el cuadro 5 de la Introducción). Sin embargo, a 
mediano plazo las restricciones fueron tan mal vistas como una prohibición absoluta y se 
relajaron en los últimos meses de la Unión Soviética. 


Limitaciones a los anuncios y a la promoción 


Las regulaciones a los anuncios y a otras promociones orientadas a las ventas de bebidas 
alcohólicas están muy difundidas en las sociedades desarrolladas,” y también son 
comunes en los países en desarrollo. Al menos 29 países han aplicado limitaciones a los 
anuncios, cuando menos en una reducción a la mitad.” Se encuentran prohibiciones a 
anunciar en carteles en la India, Egipto y la mayor parte de los estados de Malasia,” y en 
México se exige que las carteleras lleven, asimismo, mensajes de advertencia al público. 
Aunque se acepte que la publicidad puede afectar fuertemente las elecciones del 
consumidor entre los productos que hay en el mercado, ha resultado difícil calcular los 
efectos de ésta sobre la demanda de bebidas alcohólicas en general, en parte porque los 
efectos probablemente sean acumulativos y a largo plazo, lo que dificulta calcularlos. En 
términos de salud pública o de otra justificación de política social, lo que importa es la 
demanda general, más que la demanda de una marca en particular. Sin embargo, la 
evidencia de los efectos de la publicidad y la promoción sobre la demanda en general se 
ha vuelto más sólida, al menos en la bibliografía actual,* y un estudio reciente de la 
relación entre la publicidad del alcohol y los accidentes de tránsito en las áreas 
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metropolitanas de los Estados Unidos reveló una relación significativa.” 

Los estudios de la publicidad en general han calculado el impacto de los gastos “por 
encima de la línea”, es decir, los fondos erogados en la propaganda tradicional en los 
medios publicitarios. Sin embargo, como ya se notó en el capítulo 111, la venta global de 
cerveza y bebidas espirituosas va avanzando cada vez más en dirección de convertirlas 
en mercancías impulsadas por el mercado. Tales mercancías dependen notablemente de 
la imagen de la marca y de lograr su arraigo en las culturas locales y en las prácticas 
cotidianas. Las actividades y los gastos de mercadotecnia que apoyan la imagen de una 
marca y su arraigo tienden a ser estrategias “por debajo de la línea”, es decir, fuera del 
marco de los medios publicitarios tradicionales. Dichas estrategias incluyen el patrocinio 
de encuentros deportivos, conciertos de rock y actividades culturales; las apuestas, 
programas de lealtad para el bebedor frecuente y ofertas especiales; promociones 
disimuladas con apoyo de “boca en boca” (“mercadotecnia zumbante” o buzz 
marketing), y extensiones de marcas como mercadotecnia de ropas y de música, con la 
etiqueta de la marca. Desde el punto de vista de los países en desarrollo, estas nacientes 
técnicas de globalización del alcohol como productos del consumo de masas pueden ser 
tan importantes de regular como los medios tradicionales. 

Como lo sugiere nuestra revisión de estrategias de control del alcohol, el apoyo 
popular es importante para los controles sobre su consumo, aunque sólo sea en función 
de la voluntad política de no suspenderlos. La última estrategia que analizaremos incluye 
la movilización de grandes cantidades de personas que a menudo han acompañado las 
campañas de mayor control del alcohol. 


TRABAJO CON MOVIMIENTOS SOCIALES Y RELIGIOSOS Y CON OTROS 
GRUPOS NO GUBERNAMENTALES 


Las reducciones considerables de los problemas relacionados con el alcohol, tanto en los 
países desarrollados como en las sociedades en desarrollo, a menudo han sido resultado 
de movimientos sociales y religiosos que hicieron gran hincapié en el abandono de la 
embriaguez o la bebida. Tales movimientos pueden considerarse como vehículos o 
catalizadores de la prevención, más que como una estrategia en sí mismos; pueden 
utilizar o apoyar cualquiera de las opciones que hasta aquí hemos considerado. 

A lo largo de la historia, los movimientos orientados hacia el alcohol por lo general 
han surgido espontáneamente, como reacción de miembros de la comunidad que lo han 
percibido como un grave problema social o espiritual. 

Aunque algunas de las mayores reducciones históricas de los índices de problemas 
relacionados con el alcohol han resultado de tales movimientos espontáneos y 
autónomos, existen considerables dudas sobre el grado en que éstos pueden o deben 
volverse instrumentos de políticas preventivas del gobierno. La fuerza de dichos 
movimientos frecuentemente está vinculada con la percepción de que están libres de 
influencias ajenas a sus votantes representados y todo tipo de apoyo o colaboración por 
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parte del gobierno puede percibirse como cooptación o manipulación oficial.” Una fuente 
de la fuerza del movimiento internacional más difundido de ayuda mutua para 
recuperarse del alcoholismo, Alcohólicos Anónimos, consiste en que no acepta vínculos 
ni apoyo financiero de los gobiernos.* Salvo en los casos en los que un resurgimiento 
cultural o religioso incluye adueñarse del control del Estado (por ejemplo, Irán en 1979), 
hay pocos antecedentes de movimientos sociales o religiosos con patrocinio estatal 
concernientes al alcohol exitosos. Como lo indica la desastrosa historia del movimiento 
oficial por la templanza, organizado en la Unión Soviética durante la campaña de 
sobriedad de 1985-1988,” las campañas “populares” impuestas de arriba abajo que no 
están en armonía con las simpatías de la comunidad pueden tener, incluso, resultados 
nefastos. 

En décadas recientes también se han hecho esfuerzos por formar asociaciones entre 
dependencias estatales y grupos no gubernamentales para enfrentar problemas 
relacionados con el alcohol, frecuentemente al nivel de una comunidad local. Existe una 
viva tradición de proyectos de acción comunitaria ante problemas de alcohol, que a 
menudo se han valido de toda una gama de estrategias de prevención.” Por ejemplo, los 
esfuerzos preventivos basados en una escuela también han intentado hacer que participe 
cada vez más la comunidad, de acuerdo con percepciones generales de que tales 
estrategias multifacéticas podrán ser más efectivas” (recuadro VIII.13). 


Pruebas de la eficacia 


A corto plazo, los movimientos de resurgimientos religiosos o culturales pueden ser 
sumamente eficaces al disminuir los niveles de consumo de bebidas y problemas 
relacionados con el alcohol. En los Estados Unidos su consumo se redujo casi a la mitad 
en el primer brote de entusiasmo por la templanza en 1830-1845.” Se ha informado que 
los índices de delitos graves descendieron a un fragmento de su nivel anterior en Irlanda, 
en la secuela de la cruzada del Padre Mathew por la moderación.” Los niveles similares 
de cambio, al menos a corto plazo, pueden encontrarse en el curso de resurgimientos 
culturales o religiosos en sociedades tribales y de aldea.” El entusiasmo que sostiene tales 
movimientos suele apagarse con el tiempo, aunque a menudo dejan atrás nuevas 
costumbres e instituciones de más larga duración (véase recuadro vii.14). En otro 
ejemplo, podemos observar que aunque hace mucho tiempo que pasaron los días en los 
que era fuerte el histórico movimiento por la templanza en las sociedades de habla 
inglesa, éste dejó el perdurable efecto de casi suprimir la bebida en los lugares de trabajo 
de estas sociedades. 


RECUADRO VIII.13. Desde la introducción del alcohol en Moen, Chuuk (antes Truk) 
en la Micronesia a finales del siglo xix, su consumo ha estado restringido casi 
exclusivamente a los varones.* En una encuesta, sólo 2% de las mujeres alguna vez 
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había consumido alcohol, mientras que 86% de los hombres eran actuales o antiguos 
bebedores. La embriaguez es común y el comportamiento del varón embriagado ha 
sido, típicamente, amenazador y violento. 


Tradicionalmente, se esperaba que las mujeres chuukesas se quedaran en el 
hogar y fueran “humildes, obedientes, generosas y sumisas”. En cambio, las mujeres 
han sido consideradas moralmente superiores a los hombres y se espera que asuman 
una responsabilidad especial en cuestiones del bienestar común. Las expectativas del 
papel tradicional definían, así, las perturbaciones familiares causadas por la bebida 
como preocupación legítima de las mujeres. Más adelante, la educación escolar ha 
aumentado las opciones de las mujeres en Chuuk, y el trabajo femenino asalariado 
se ha vuelto cada vez más aceptable. 

Concomitante a los cambios de la posición social de las mujeres ha sido el 
aumento de una élite próspera en una sociedad antes igualitaria. 

En 1978 los votantes de Moen aprobaron una prohibición de las bebidas 
alcohólicas. Un movimiento femenino desempeñó el papel principal estableciendo y 
asegurando la continuación de la prohibición. Las mujeres de clase media aportaron 
el liderato y las energías necesarias para lanzar y sostener la prohibición. Las 
víctimas de la bebida por choques de automóviles, homicidios o lesiones no se 
redujeron significativamente, pero la prohibición sí tuvo un efecto visible en el 
escenario callejero. Ya no hubo ebrios que abordaran a los paseantes y que atrajeran 
un público comprensivo, como antes. Las chuukesas, unánimes, informaron que se 
había reducido la violencia familiar. Pese al mercado negro y a las tabernas 
clandestinas, la prohibición siguió gozando de un amplio apoyo entre la comunidad. 
Más de dos tercios de bebedores actuales indicaron en 1985 que era una buena ley. 

El factor más importante al reducir los actos públicos de violencia relacionada 
con el alcohol acaso fuera el cierre de los bares públicos. Las riñas en los bares 
incluían siempre a adversarios de distintas comunidades que a menudo no se 
conocían siquiera, y aquello terminaba frecuentemente en tragedia. Después de la 
prohibición, la bebida cayó en la clandestinidad. Ahora, la mayoría de las 
alteraciones al orden ocurrían en lugares donde los parientes y amigos probablemente 
intervendrían antes de que alguien resultase gravemente herido.” 

Resulta notable que, aun cuando haya surgido un considerable mercado negro en 
los 17 años desde que fue aprobada la prohibición, en 1995 los escándalos públicos 
causados por la embriaguez han sido en Chuuk toda una rareza. Sí se bebía pero en 
ambientes relativamente privados y los ebrios tuvieron cuidado de no dar un 
espectáculo. En este caso, pues, la acción política nacida de nuevas actitudes de la 
comunidad hacia lo aceptable de cierto tipo de comportamiento en estado de 
embriaguez parece haber modificado la conducta de quienes se habían convertido en 
un problema para la comunidad. 

Existen ciertos paralelos entre la campaña de las chuukesas y la Cruzada de las 
Mujeres, en los Estados Unidos, de finales del siglo xix.“ En ambos casos, ciertos 
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cambios estructurales constituyeron el trasfondo de un movimiento social de las 
mujeres, de inesperada militancia y confianza en sí mismas. La lucha del movimiento 
estadunidense por la templanza fue en contra de los bares y en favor de la familia. 
También constituyó la lucha del poder femenino contra el masculino, pero ésta 
confrontación se mantuvo dentro de los límites de las definiciones tradicionales de 
las esferas masculina y femenina de la vida. Sin embargo, las activistas por la 
templanza de los Estados Unidos sí desempeñaron un papel importante en ulteriores 
campañas, más generales, por la igualdad social. 

a M. Marshall, Weekend Warriors: Alcohol in a Micronesian Culture, Mayfield Publishing, Palo Alto, 
1979. 

e M. Marshall y L. B. Marshall, Silent Voices Speak: Women and Prohibition in Truk, Wadsworth 
Publishing, Belmont, 1990. 

e M. Marshall y L. B. Marshall, Silent Voices Speak: Women and Prohibition in Truk, Wadsworth 
Publishing, Belmont, 1990. 


CONCLUSION 


Como lo hemos documentado en capitulos anteriores, el alcohol es una mercancia 
especial por causa de los problemas sociales y de salud que causa o que exacerba. En 
cualquier sociedad en la que éste es un artículo común de consumo, existe, pues, una 
clara justificación para adoptar una política global que tome en cuenta su producción, 
mercadotecnia y consumo, y la prevención y el trato que debe darse a los problemas 
relacionados con el alcohol. Semejante política necesita llegar mucho más allá de las dos 
estrategias más comunes y populares, la educación de los escolares y la provisión de un 
tratamiento para problemas del alcohol: en particular, puesto que la prueba de la eficacia 
de tal estrategia al reducir los índices sociales es, en el mejor de los casos, limitada. 


RECUADRO VIII.14. El raque, licor claro destilado de melaza, es la bebida principal de 
los hombres de aldeas rurales pobres en Andra Pradesh, estado situado en el sudeste 
de la India, con una población de 63 millones de habitantes. A comienzos de la 
década de 1990 ese estado tenía el mayor consumo de raque de toda la India; el 
volumen de las ventas y el número de expendios se habían duplicado desde 
comienzos de la década de 1970. Las ventas de raque eran una fuente vital de los 
ingresos del gobierno estatal, recaudados por un sistema en el que el derecho de 
venderlo se subastaba entre posibles compradores. Las aldeanas sentían que ellas 
soportaban el peso de la bebida de sus hombres; según una de ellas, el dinero de la 
familia “se despilfarra por las noches bebiendo raque. No sólo eso, nuestras vidas se 
han vuelto un infierno cuando los hombres empiezan a golpear a miembros de sus 
familias después de beber”.* 

Un movimiento femenil contra el raque comenzó como brote de una campaña 
por la alfabetización iniciada por el gobierno del estado en 1991. Uno de los primeros 
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libros de primaria incluía la historia de una aldea en la que las mujeres se unían para 
poner fin a la violencia de los hombres ebrios contra ellas, haciendo manifestaciones 
ante las tiendas de licores hasta obligarlas a cerrar. El comienzo del movimiento se 
atribuye a la reacción de las mujeres de una aldea que habían vivido esta historia, 
cuando tres labradores ebrios, extraviados, se ahogaron en el estanque del lugar. Las 
mujeres marcharon hacia la tienda de licores con palos, ladrillos y polvo de chile, 
obligando a que se clausurara. Tres meses después, el movimiento había cundido 
hasta 50 aldeas del distrito, y dos meses después había protestas en 600 aldeas. Al 
principio, la agitación obligó a clausurar más de 300 expendios de raque. Durante las 
elecciones de 1993 el raque fue prohibido en el estado. En 1995, un candidato que 
hacía campaña por la prohibición de todo alcohol en el estado ganó la elección estatal 
y el movimiento cundió hasta seis estados vecinos. 

En sus etapas iniciales, la característica principal del movimiento fue la acción 
colectiva de mujeres en al ámbito local. La falda de una campesina colgada de un 
árbol o a la entrada de una licorería se volvió la señal de que todo hombre atrapado 
en estado de embriaguez o transportando licor se arriesgaba a que le pusieran esa 
falda y lo exhibieran así por las calles. A los ebrios atrapados les rapaban la cabeza y 
los paseaban por la aldea montados en un burro. El raque de las licorerías que se 
habían negado a cerrar era vertido en la calle. Hubo que aplazar las subastas de 
licencias de venta de licores cuando las mujeres bloquearon las entradas al salón de 
subastas. Después, el movimiento se politizó más, apelando al patriotismo y a la 
memoria de Gandhi y pidiendo a los políticos que apoyaran la prohibición en todo el 
estado. 

El gobierno del estado primero desechó y luego trató de suprimir y de silenciar 
las protestas, llegando incluso a borrar el relato catalizador del manual de 
alfabetización. 

Al cundir el movimiento, se desarrolló una verdadera unión con otros grupos de 
intereses que interpretaban sus metas según sus conveniencias. Aunque la radio y la 
televisión nacionales pasaron por alto el movimiento, un periódico local lo presentó 
en términos favorables, legitimando sus objetivos. Con la adopción de la causa por el 
principal partido de oposición, en 1993, la cuestión se volvió política. 

Existen sólo pruebas anecdóticas de los efectos del movimiento sobre la bebida.” 
Las mujeres informaron que en muchas aldeas los hombres dejaron de tomar raque. 
“Ya no hay riñas de borrachos, no hay problemas de ley ni de orden. Nuestra aldea 
se ha vuelto una zona pacífica”, dijo una mujer acerca de la aldea en la que habían 
comenzado las protestas. El movimiento logró, obviamente, movilizar a las mujeres 
para que expresaran políticamente sus intereses comunes. 

Sin embargo, la prohibición fue parcialmente rechazada en Andra Pradesh en 
1997, después de permanecer en vigor durante dos años.” Se ha calculado que la 
prohibición le costó al gobierno del estado 30 000 millones de rupias (836 millones 
USD) en impuestos. Según la legislación que la canceló, el estado mantuvo su 
prohibición al raque. Aún no se puede vender licor en los bares y sólo se consigue en 
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un número limitado de depósitos de licor, en horas de trabajo estrictamente limitadas. 

“La política de prohibición total ha fallado por completo”, dijo el principal 
ministro a la asamblea del estado durante el debate de 1997. Afirmó que el gobierno 
estatal no había podido contener el contrabando ni la fabricación ilegal. “Los 
contrabandistas de licor han formado verdaderas mafias. La corrupción y la 
delincuencia han alcanzado proporciones perturbadoras —dijo —; los esfuerzos por 
aplicar el impuesto y la prohibición y los departamentos de policía no avanzaron gran 
cosa.” 

Durante la prohibición, que duró 26 meses, el gobierno detuvo a 310 000 
personas, confiscó 9 300 vehículos y destruyó más de un millón de litros de licor, 
por valor de cerca de 450 millones de rupias (12.6 millones USD), dijeron unos 
funcionarios. 


* R. M. Romano, “The Anti-Arrack Women’s Movement in India”, en P. Wright (comp.), Organizing for 
Change: Confronting Alcohol, Tobacco, and Other Drug Issues at the Grassroots Levels: Case Studies, 
Universidad de Richmond, Virginia, 1995. 

> Td. 

° Reuters, “Informe de Hyderabad”, Reuters New Service, 27 de marzo de 1997. 


En función de todas las estrategias que hemos revisado en los dos últimos capítulos, 
hay claras pruebas de la eficiencia y eficacia en costos de las medidas tendentes a regular 
la disponibilidad de alcohol y las condiciones de su consumo, y de algunas reglas que 
hagan inofensivo dicho consumo. Con respecto a algunos aspectos de los problemas 
asociados con el alcohol, especialmente conducir en estado de ebriedad, también hay 
claras pruebas de la eficacia de las estrategias tendentes a la disuasión. 

A menudo esas estrategias parecen tener efectos sinérgicos.” Los frenos a la 
disponibilidad de alcohol, por ejemplo, más probablemente serán adoptados, continuados 
y respetados cuando se haya logrado persuadir al público de sus efectos y su eficacia. 
Pero las estrategias también pueden resultar contraproducentes; por ejemplo, una política 
de prohibición dificulta proseguir con las medidas tendentes a reducir los daños de la 
bebida. 

Esta revisión de las evidencias señala lo que puede hacerse para reducir y prevenir los 
problemas relacionados con el alcohol. Sin embargo, una política efectiva contra la 
bebida no tiene que ser simplemente una colección dispersa de medidas específicas sino 
una respuesta integrada al complejo sistema social que produce los problemas 
relacionados con el alcohol. Construir semejante respuesta es el tema de nuestro último 
capítulo. 
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IX. LA FORMACIÓN DE UNA RESPUESTA EFECTIVA A 
LOS PROBLEMAS DEL ALCOHOL 


Los PROBLEMAS del alcohol causan una enorme cantidad de víctimas en vidas, familias, 
comunidades, economías y naciones en el mundo en desarrollo. Se han hecho miles de 
intentos por aliviar esos problemas, y un considerable corpus de investigación y de 
experiencia, basado en esos intentos, nos ofrece una clara dirección para la acción futura. 
Tal acción debe fundamentarse en una evaluación precisa de la situación actual, no sólo 
en una oposición doctrinaria al consumo del alcohol ni en el interés egoísta de quienes se 
aprovechan de éste. Un enfoque de salud pública a los problemas del alcohol en las 
sociedades en desarrollo deberá tomar en cuenta la situación actual y emplear poderosas 
medidas políticas para determinar las acciones que minimicen los riesgos del uso del 
alcohol. 

Este libro ha resumido hasta aquí los cambios globales ocurridos generalmente en el 
consumo y la producción de alcohol que contribuyen a la situación actual de las 
sociedades en desarrollo. Hemos visto cómo es que estos cambios están influyendo sobre 
la cantidad de alcohol que se consume y sobre la manera de beber de la gente. Hemos 
documentado la magnitud del impacto del alcohol sobre la salud y la sociedad, y hemos 
analizado la eficiencia de toda una variedad de medidas políticas tendentes a reducir las 
consecuencias negativas derivadas de su consumo. En este último capítulo, después de 
una revisión de nuestros descubrimientos, enfocaremos la importante cuestión de cómo 
aprovechar esos hallazgos en nombre de la salud pública, es decir, cómo aplicar un 
eficiente programa político de salud pública para prevenir y reducir los daños causados 
por el alcohol. Semejante programa podrá iniciarse en cualquier nivel de gobierno. Sin 
embargo, en un mundo cada vez más globalizado, la influencia de las acciones en el 
ámbito internacional va creciendo e imbuyendo cada vez más amplia y profundamente la 
vida humana. Como nuestro ámbito ha sido casi global, concluiremos subrayando la 
necesidad de una conciencia y acción universal contra los problemas del alcohol. 


LA SITUACIÓN ACTUAL 


Existen dos elementos esenciales, en la situación actual, del consumo de alcohol en las 
sociedades en desarrollo. El primero de ellos, hasta donde sabemos, es que, a falta de 
factores mitigantes como la religión, y a menos que se adopten enérgicas medidas de 
salud pública, estos problemas —por otra parte —tienden a aumentar junto con el 
desarrollo. En segundo lugar, la conciencia de los problemas de alcoholismo y su enfoque 
político, así como los recursos dedicados a aliviarlos, siguen escaseando en el mundo en 
desarrollo. En conjunto, ambas dimensiones crean condiciones para toda una epidemia 
de problemas del alcohol, en el curso del desarrollo económico y social. 
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Patrones y problemas de la bebida en las sociedades en desarrollo 


Podemos resumir lo que hemos descubierto en este libro de la manera siguiente: 


El consumo de bebidas alcohólicas es una antiquísima y difundida costumbre 
humana, con una variedad enorme de formas de uso entre las diferentes culturas y 
grupos sociales. 


Aparte de su consumo como fuente de calorías o para apagar la sed, la asociación 
(determinada por la cultura) de la bebida con la vida social y sus efectos sobre el 
humor y el estado de ánimo es, probablemente, el aspecto de la bebida más 
apreciado por los bebedores en casi todas las sociedades en desarrollo. 


En una cultura o grupo social determinados, el marco cultural y el sentido de beber 
pueden ser muy reacios al cambio. Sin embargo, al mismo tiempo, puede 
modificarse la frecuencia de las ocasiones de beber —y de embriagarse —, y en las 
sociedades en desarrollo existen incontables ejemplos en los que se han añadido 
pautas nuevas de consumo a las antiguas. 


En general, los adultos en las sociedades en desarrollo más probablemente se 
abstendrán de beber que los adultos de las sociedades ya desarrolladas. En gran 
parte del mundo la embriaguez de las mujeres adultas ha sido relativamente rara, 
aunque en algunos lugares esto va cambiando. 


En muchas partes del mundo en desarrollo subsiste el patrón tradicional de 
consumo, dominado por esporádicos episodios de embriaguez; pero su participación 
en la economía de efectivo y en la industrialización de la producción y distribución 
del alcohol han permitido que esos episodios se vuelvan más frecuentes, a menudo 
en forma de juerga de fin de semana. 


Dado este patrón de consumo, en muchas sociedades en desarrollo típicamente 
predominan los problemas asociados con los episodios de embriaguez. Estos 
problemas incluyen lesiones y violencia interpersonal, que causan daño tanto al 
bebedor como a los demás, así como impactos adversos a la vida y al 
funcionamiento de la familia y la comunidad. 


El proceso de desarrollo, asimismo, hace más factible la embriaguez frecuente; de 
modo que el alcohol también hace una contribución creciente a los problemas 
crónicos de salud, a menudo en conjunción con infecciones endémicas, con una 
mala e inadecuada nutrición y con malas condiciones sanitarias. 


En cuanto al total de años de vida perdidos por mortalidad e incapacidad 
prematuras, el efecto neto del alcohol sobre las sociedades en desarrollo es negativo 
por doquier. Casi nunca se puede medir la carga de los problemas sociales causados 
por la bebida, pero la evidencia cualitativa indica que es pesada en muchas partes 
del mundo en desarrollo. 


Aunque ha llamado mucho la atención el potencial efecto protector del alcohol 
contra enfermedades cardiovasculares (ECV), el efecto neto del alcohol sobre las 
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enfermedades del corazón en el nivel de la población probablemente sea negativo en 
la mayor parte del mundo en vías desarrollo, por causa de los patrones de bebida y 
los de nutrición y estilos de vida. 


e La bebida es, por doquier, cuestión de géneros, ya que los hombres en todas partes 
beben más (en algunos lugares la mayoría o todos), pero las mujeres sufren 
desproporcionadamente las consecuencias. 


e El tipo de bebida alcohólica que se consume tiene relativamente poco efecto sobre 
el nivel de consecuencias de la bebida sobre la salud. Con respecto a los problemas 
sociales y sus víctimas, las diferencias por tipos de bebida reflejan, sobre todo, 
quién está bebiendo qué y en qué circunstancias en la sociedad. La bebida 
predominante entre los jóvenes adultos varones en una sociedad suele tener la 
mayor relación con estos problemas. 


e Los niveles de problemas relacionados con el alcohol en una sociedad determinada 
tienden a ascender y a bajar, siendo las demás cosas iguales, con ascensos y caídas 
del nivel de consumo per cápita. Las medidas preventivas que afectan el nivel del 
consumo de alcohol se encuentran, pues, entre los medios más efectivos contra 
todos los problemas relacionados con el alcohol. 


La producción de alcohol y el desarrollo económico y social 


La forma y la estructura de los sistemas de producción de alcohol se han modificado 
significativamente en casi todos los países en desarrollo. Estos cambios en el abasto de 
alcohol contribuyen a su vez al perfil cambiante de los patrones y problemas de la bebida 
ya descritos. Podemos resumir, de la siguiente manera, los rasgos clave de estos cambios. 


e En la mayoría de los países en desarrollo, la producción doméstica y en pequeña 
escala de bebidas nativas o indigenizadas existe junto con la producción industrial de 
bebidas locales y al estilo europeo. 


e Las bebidas industrialmente producidas, especialmente la cerveza lager, van 
ganando terreno gradualmente contra las bebidas hechas localmente, con base en su 
prestigio, propaganda y otras ventajas, aunque típicamente son más costosas. 


e Puede haber beneficios a la salud por el hecho de reemplazar el alcohol producido 
en pequeña escala por el que se elabora industrialmente, en cuanto a su pureza. Sin 
embargo, esos beneficios todavía están por verificarse empíricamente, ya que es 
fácil exagerarlos. 


e Particularmente en África, la producción doméstica y en pequeña escala es una 
fuente importante de empleo para las mujeres, en particular para las que son jefas 
de familia, y la industrialización de la producción da por resultado pérdida de 
empleos, sobre todo para las mujeres. 


e La producción de cerveza o de bebidas espirituosas industrializadas no es intensiva 
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en mano de obra ni es una gran fuente de empleos en sí misma; por ello, al 
industrializarse la producción de alcohol, disminuye el empleo. 


e La industrialización colabora, hasta cierto punto, a formar capacidades transferibles 
y experiencia técnica en una sociedad en desarrollo, pero esta contribución quedará 
limitada en el caso de la típica empresa de fabricación de cerveza lager en consorcio 
con una empresa multinacional, que utiliza tecnología que no transfiere personal 
técnico expatriado e insumos agrícolas importados. 


e La industrialización de bebidas alcohólicas puede ayudar a fomentar los transportes 
y las redes de distribución en un país en desarrollo, particularmente en la medida en 
que el producto sea semiperecedero (por ejemplo, la cerveza negra comercial de 
África Meridional). 


e La mayor parte del empleo relacionado con las bebidas alcohólicas se encuentra en 
las ventas al menudeo (incluyendo restaurantes y bares), y lo más probable es que 
sea relativamente poco afectada al industrializarse la producción de alcohol. El 
principal modo en que la industrialización podría afectar el empleo al menudeo sería 
s1 hiciera aumentar el consumo de bebidas alcohólicas. En tal caso, también es 
probable que aumentara el nivel de los problemas causados por éste. 


e Casi todas las bebidas alcohólicas son consumidas relativamente cerca del punto de 
producción. Las exportaciones considerables de las bebidas alcohólicas no son una 
perspectiva realista para la mayoría de las sociedades en desarrollo. 


e Desde el punto de vista del gobierno, el principal beneficio de industrializar la 
producción es que facilita mucho supervisar el mercado, y particularmente recaudar 
los impuestos sobre bebidas alcohólicas. 


e Las principales consecuencias adversas de industrializar y centralizar la producción 
surgen de la mayor promoción y venta que pueden acompañarlas, lo que daría por 
resultado índices más altos de consecuencias nefastas sociales y para la salud. 


Desde la perspectiva de la salud pública, las modificaciones en la forma en que se 
produce y distribuye el alcohol tienen, pues, efectos potenciales positivos y negativos. El 
cambio hacia una mayor producción industrial es parte intrínseca del prolongado proceso 
de desarrollo. Pero cómo se dé el cambio y cuáles sean sus consecuencias sobre la salud 
pública son cosas que pueden ser enormemente afectadas por la política pública. Los 
gobiernos deben reconocer que con procesos de producción y propiedad de la 
producción más centralizados llega una capacidad mayor para promover el producto e 
influir sobre sus potenciales consumidores, y deberán aplicarse regímenes fiscales y 
controles a la promoción que reduzcan el daño potencial causado por ésta. 


RESPUESTA ALOS PROBLEMAS DEL ALCOHOL: LECCIONES DE LA 
INVESTIGACIÓN BIBLIOGRÁFICA 
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El proceso de desarrollo se orienta, por una parte, a producir un abasto incrementado de 
alcohol y promover nuevos métodos de venta y, por la otra, mayores demandas de 
atención y de sobriedad, por ejemplo, en el tráfico motorizado o en la línea de 
producción. Como parte de sus políticas sociales y de salubridad, la mayor parte de las 
sociedades desarrolladas han creado sistemas de regulación del mercado de alcohol para 
colmar esta brecha. Estas regulaciones tienden a ser más severas en las sociedades 
desarrolladas, en las que la embriaguez forma parte de los patrones habituales de bebida. 
Como éste también es el caso en gran parte del mundo en desarrollo, la creación de un 
sistema general para regular el mercado de alcohol, con objeto de reducir los índices de 
problemas relacionados con éste, es una tarea esencial para estos países. Sin embargo, 
muchas de estas sociedades tienen pocas estructuras así, lo que deja una gran laguna 
cuando los procesos de industrialización pasan por encima de los antiguos sistemas de 
control social a los niveles personal, comunal o local. 

Las medidas que tienen el mejor efecto establecido al reducir los problemas de 
alcohol son las que afectan el nivel, la pauta o las circunstancias del consumo de los 
bebedores sociales habituales. Estas incluyen los controles de la disponibilidad de alcohol, 
medidas contra conducir habiendo bebido, y otras tendentes a crear un ambiente en el 
que se evite todo daño. Los bebedores sociales habituales por lo general incluyen a 
muchas personas influyentes y poderosas en la sociedad, quienes a menudo se verían 
personalmente afectadas por tales medidas. Por otra parte, en muchas sociedades, 
quienes más enérgicamente apoyan esas medidas son los que tienen poco poder y 
categoría social: mujeres, habitantes de las zonas rurales y los pobres. Compensar estas 
diferencias de influencia puede ser parte de lo que se requiere para desarrollar una 
política sobre el alcohol. Con excepción de situaciones locales, en las que la prohibición 
es una opción, el objetivo es “vivir con la bebida”, con un conjunto de reglas y 
entendimientos sociales que minimicen las consecuencias adversas. 

Existe ya una considerable bibliografía de las sociedades desarrolladas, en las que se 
han evaluado las diferentes estrategias para contener y reducir los índices de problemas 
relacionados con el consumo de alcohol, y un número creciente de estudios de casos 
particulares en la aplicación de las estrategias en las sociedades en desarrollo. Con base 
en este conocimiento es claro que, habiendo voluntad política, un gobierno puede actuar 
eficazmente para reducir a un mínimo los índices de problemas de alcohol en su 
sociedad. Las principales lecciones que nos da esa bibliografía pueden resumirse de la 
manera siguiente: 


e Las estrategias que son fáciles desde el punto de vista politico se encuentran, a 
menudo, entre las menos eficaces. 


e Una educación más madura sobre el alcohol es una parte apropiada del currículum 
escolar, pero no es probable que por sí sola reduzca mucho los índices de los 
problemas del alcohol en una sociedad. 


e Asimismo, una campaña pública de información y persuasión de poca intensidad 
puede tener el valor simbólico de dar la impresión de que se está haciendo algo 
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acerca de los problemas del alcohol, pero habitualmente tiene muy poco efecto 
práctico. 


Dar tratamiento es una iniciativa digna y humanitaria en una sociedad moderna, 
pero su justificación fundamental está en la ayuda que se ofrece a los bebedores y a 
sus familias. En sí y por sí mismo, no es probable que conduzca a una reducción de 
los índices sociales de problemas relacionados con el alcohol. 


Estudios de evaluación han demostrado que las medidas que limitan y canalizan las 
ventas y el consumo de alcohol pueden ser eficaces para contener o reducir los 
índices de problemas causados por éste, incluso el daño a quienes rodean al 
bebedor. 


Las medidas efectivas incluyen la gravación para limitar los niveles de consumo, 
limitar las licencias específicas de venta de los expendios de alcohol, límites al 
número de expendios y de las horas y condiciones de venta o servicio de bebidas 
alcohólicas, límites a la edad mínima y sanciones a quien conduzca después de 
haber bebido. 


Los monopolios gubernamentales de toda o de una parte del mercado al menudeo o 
al mayoreo han sido frecuentemente efectivos para implantar medidas contra el 
alcohol, mientras aseguran una equitativa disponibilidad. 


Los límites a los anuncios y la promoción, así como los requerimientos de etiquetas 
o señales de advertencia, tienen también una importancia simbólica, aunque a 
menudo sea difícil demostrar su eficacia como medida a corto plazo para cambiar la 
conducta de los bebedores. 


CREACIÓN DE UNA POLÍTICA SOCIAL INTEGRADA CONTRA EL PROBLEMA 
DEL ALCOHOL 


Puede ser enorme la distancia entre saber lo que funciona y aplicar una política con 
éxito. La formación de una política social completa contra el alcohol exige, a la vez, una 
integración horizontal de los diversos departamentos dentro de un nivel del gobierno, y 
un alineamiento vertical de las funciones de los diversos niveles geográficos de gobierno. 
En esta sección analizaremos los desafios planeados, primero, por la integración 
horizontal, y luego, por la vertical, luego concluiremos con un análisis de los papeles 
particulares que pueden desempeñar los diversos niveles de gobierno. 

Las evidencias de la investigación indican claramente que los gobiernos poseen los 
poderes y las “palancas” políticas para crear medidas generales y triunfantes contra el 
alcohol. Sin embargo, su consumo continúa planteando una grave amenaza a la salud 
pública y a la seguridad en las sociedades en desarrollo. Mas para los gobiernos y para 
diversos grupos de la sociedad civil, una parte importante de enfrentar los problemas del 
alcohol consiste en lograr el reconocimiento de su existencia y extensión, y en movilizar 
la voluntad política y popular para adoptar medidas eficaces. Suponiendo que esto pueda 
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lograrse al menos hasta cierto punto, los gobiernos todavía tendrán que crear un conjunto 
de medidas políticas que sean congruentes en su mensaje y coordinadas en su función. 

La creación de políticas coordinadas, de cualquier índole, es una tarea compleja y 
continua. Deberá integrarse el funcionamiento de los diferentes niveles de gobierno — 
local, regional o provincial, nacional e internacional —. La tarea de la coordinación 
contra el alcohol se complica más por los cuatro intereses separados que los gobiernos 
tienen en el alcohol, como lo hemos observado en el capitulo m: un interés en la 
cooperación del comercio del alcohol a la formación de la economía; un interés fiscal en 
los impuestos sobre el alcohol y su comercialización; un interés en la productividad de la 
mano de obra, que la bebida puede socavar en diversas formas y un interés en la salud y 
el orden público, también negativamente afectados por el alcohol. Estos intereses a 
menudo tiran en diferentes direcciones: prototípicamente, un intensificado comercio de 
alcohol contribuirá a la economía y rendirá más impuestos, pero a expensas de una 
reducida productividad de la mano de obra y de mayores problemas en el orden y la 
salud públicos. 

La responsabilidad por cuestiones de alcohol se divide, caracteristicamente, entre 
cierto número de departamentos e instituciones sociales en cualquier gobierno moderno.” 
La tesorería o el departamento de hacienda serán responsables de los impuestos al 
alcohol. Un departamento de agricultura o de comercio se encargará de promover los 
productos localmente producidos en granjas y manufacturados, incluyendo las bebidas 
alcohólicas. El departamento de educación y las escuelas mismas habrán de informar, en 
materia de alcohol, lo que ocurre en éstas. El departamento de salud, junto con los 
hospitales y clínicas, tendrá la responsabilidad de tratar los problemas de salud mental y 
física causados por la bebida, y habitualmente del trato que se dé a los problemas de 
alcohol. El departamento de bienestar y servicios sociales será el responsable de 
enfrentarse a los problemas familiares y de trabajo, incluyendo los causados por la 
bebida. El sistema de justicia penal y la policía serán responsables de penalizar la 
conducción en estado de ebriedad y la violencia a causa de la bebida. Esta lista está muy 
lejos de estar completa; la idea es que cada uno de los diversos —y potencialmente 
conflictivos — Intereses del Estado en el alcohol tiendan a quedar a cargo de un 
departamento, diferente, o de toda una variedad de éstos. 

El objetivo constante y supremo de una política nacional sobre el alcohol debe ser 
reducir la incidencia y la gravedad de los problemas relacionados con el alcohol. Sin 
embargo, en el ámbito nacional la dispersión de la responsabilidad por el alcohol puede 
hacer que diversos departamentos, librados a sus propios recursos, a menudo emprendan 
acciones que impliquen políticas sobre el alcohol muy diferentes y conflictivas. Los 
gobiernos se han valido de diversas medidas formales para dar coordinación y dirección a 
la política nacional sobre el alcohol, esto ha incluido establecer una oficina general para 
coordinar las medidas políticas entre departamentos, o nombrar una instancia principal 
con responsabilidad interdepartamental para aplicar su estrategia. Semejante mecanismo 
debe incluir cierto poder para asegurarse de que los departamentos ——ministerios o 
secretarías —en realidad se adherirán a la política nacional una vez adoptada, aun 
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cuando esto vaya contra la habitual inclinación del departamento y su personal. 

Un desafío más a la consistencia de propósito y coordinación de funciones es el 
hecho de que enfrentarse a los problemas del alcohol no sólo es responsabilidad de los 
gobiernos centrales. Típicamente, los gobiernos locales tienen el deber de enfrentarse a 
muchos de los problemas cotidianos —lesiones, crímenes, disputas familiares, etc.—que 
pueden ser resultado de la bebida. Los gobiernos provinciales o regionales pueden aportar 
mecanismos de aplicación de la ley, o pueden recibir el control sobre la gravación o la 
disponibilidad física. Así, en una sola nación-Estado, tres o cuatro diferentes niveles de 
gobierno pueden ser responsables de uno o más aspectos de la política sobre alcohol, 
pero los intereses de estos diferentes niveles de gobierno pueden entrar en conflicto. Por 
ejemplo, un gobierno central puede recaudar los impuestos, mientras que un gobierno 
local puede ser el encargado de atender a las víctimas. En tales casos, es de particular 
importancia que las medidas políticas del gobierno central no reduzcan la capacidad de 
los gobiernos locales para adoptar políticas efectivas orientadas a reducir los problemas 
de la bebida. Por ejemplo, las reglas nacionales sobre licencias de vender alcohol, las 
horas de apertura, etc., no deben reducir la capacidad de las comunidades para fijar 
restricciones locales a las licencias o las horas de funcionamiento, según sea necesario. 

Cuando se formula una política, deberán darse ciertos pasos esenciales, que incluyen 
la identificación y definición del problema, la consulta con grupos interesados en éste o 
en su solución, la identificación de los factores locales que harían pertinente y aceptable 
determinada política a las personas a quienes va dirigida, y seleccionar el nivel de 
gobierno apropiado para crear y llevar a cabo la política. Si queremos que las políticas no 
se queden en simples declaraciones piadosas, los gobiernos deberán asegurarse también 
de que existan la supervisión y aplicación apropiadas y prácticas. 

En términos generales, comprender el ambiente social y político en el que será 
formulada y aplicada una medida política puede ser algo crucial para determinar su 
impacto en la sociedad. Más adelante analizaremos algunas responsabilidades y 
oportunidades típicas para reducir los problemas del alcohol en cada nivel de gobierno; 
sin embargo, debe reconocerse que las políticas nacionales difieren considerablemente en 
su asignación de las distintas tareas a los diversos niveles de gobierno. Lo importante es 
que el desempeño de la tarea sea considerado como parte de una estrategia general para 
reducir los índices de problemas relacionados con el alcohol, que pasan a través de los 
diversos departamentos y niveles de gobierno. 


Localidades y provincias 


En muchos países, la diversidad étnica y religiosa produce considerables diferencias 
locales en las actitudes hacia el alcohol. Dado que las medidas políticas orientadas a 
enfrentarse a las cuestiones del alcohol deben tomar en cuenta tales diferencias, muchas 
de esas políticas serían mejor formuladas y aplicadas en los niveles local y provincial, 
donde a menudo hay mayor homogeneidad étnica y lingúística. Esto significa no sólo 
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enfrentarse al factor correspondiente a las necesidades locales, sino también prevenir el 
desarrollo de una resistencia por resentimiento local a políticas que podrían ser 
consideradas como impuestas desde fuera o desde arriba. 

Por ejemplo, aunque la prohibición ya no suele verse en la actualidad como una 
política efectiva para el control del alcohol en las naciones-Estados, especialmente en las 
grandes y multiculturales, puede ser, sin embargo, todavía una política viable en 
localidades específicas, de manera especial donde hay un profundo fervor religioso en 
favor de tal política. Controlar la distribución limitando las horas de venta y vigilando los 
expendios de alcohol también podría aplicarse con mayor éxito a nivel local. Si semejante 
política es de participación comunitaria, una política comunitaria podría ser una manera 
efectiva de asegurar su aplicación. Tal política podría tener oportunidad de éxito no sólo 
por causa de una poderosa fuerza impulsora, religiosa o cultural, sino también porque la 
supervisión puede ser más minuciosa en el plano local. 

En particular, las políticas tendentes a influir sobre las aptitudes, valores y normas 
relacionados con el consumo de alcohol podrían formularse mejor en los niveles locales. 
Tales políticas incluirían, desde luego, programas educativos con una información fáctica 
específica sobre los peligros del alcohol. Sin embargo, adaptándolas al lenguaje y las 
costumbres locales, y relacionándolas con normas de conducta y de moderación en la 
cultura local se puede aumentar su aceptabilidad y eficacia. Tales políticas también 
pueden incluir restricciones sobre la venta o promoción del alcohol, o sobre ambas en 
eventos comunitarios y en espacios públicos, de acuerdo con las normas y valores de la 
comunidad. Las políticas tendentes a favorecer las organizaciones no gubernamentales 
(ONG), las instituciones religiosas, como las iglesias, y las organizaciones deportivas y 
culturales que participen activamente en el control del consumo de alcohol, también 
pueden coordinarse mejor en los niveles local o provincial. Sin embargo, el activismo de 
la comunidad puede dirigirse a niveles más altos de gobierno, así como a la población 
local. Tales presiones de la comunidad a menudo dan un poderoso ímpetu al gobierno 
para que, a los niveles superiores, actúe sobre los problemas del alcohol. 

Las políticas que buscan alcanzar niveles tempranos de detección pueden aplicarse 
mejor al nivel local o provincial. En particular, la incorporación en el sistema básico de 
atención a la salud de medidas para la temprana detección y el tratamiento de problemas 
relacionados con el alcohol más probablemente tendrán éxito si se les diseña y aplica al 
nivel local o provincial. Tales programas frecuentemente requieren, para tener éxito, un 
sólido apoyo de la comunidad. Las políticas de control del alcohol relacionadas con el 
ambiente comunitario pueden también tener un mejor impacto si los gobiernos locales y 
provinciales toman en ellas un interés particular. La provisión de alojamiento, la 
promoción de actividades de tiempo libre y la conservación de parques públicos y centros 
recreativos pueden integrar parte de una estrategia local para mantener apartados del 
alcohol a los jóvenes. 

Llevar registros eficientes y minuciosos del nivel local puede ser un componente de 
importancia en las políticas tendentes a supervisar la morbilidad y la mortalidad 
relacionadas con el alcohol. Registros de heridas, muertes, causas de muerte y violencia 
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doméstica y pública son importantes para supervisar de cerca la influencia de la bebida 
sobre el patrón de los problemas sociales y de salud entre la población. También es 
importante llevar los registros apropiados de las licencias de venta de alcohol al 
supervisar la corriente general de consumo. Los gobiernos centrales también tienen que 
desempeñar un papel en este terreno: fijar normas, favorecer la uniformidad y llevar y 
recabar estadísticas localmente recogidas. 


El nivel regional 


En los países grandes es donde mejor puede lograrse la efectiva aplicación de las 
medidas políticas relacionadas con conducir en estado de ebriedad a nivel regional. Vigilar 
los caminos y efectuar supervisiones del aliento, al azar, como parte del control del 
consumo de alcohol, son medidas que han demostrado su eficacia reduciendo la 
morbilidad relacionada con éste. Sin embargo, el éxito de tales políticas depende de su 
extensión y de su estricta aplicación. La aplicación sobre una base regional podrá 
garantizar mejor que su alcance sea vasto, y que pueda lograrse la aplicación del 
monitoreo. 

La recopilación continua de datos sobre la producción, distribución y venta de alcohol 
como parte de una política de control se ha coordinado a menudo a nivel regional. El 
control de la distribución mediante la regulación del otorgamiento de licencias también 
puede hacerse más eficazmente a nivel regional. El problema particularmente difícil de 
monitorear la producción de las bebidas tradicionales es una tarea en la que los gobiernos 
regionales pueden inventar medios para resolverla. Asimismo, probablemente mejor 
aplicada a nivel regional será una política de recopilación habitual de datos relacionados 
con las diferentes formas de morbilidad y mortalidad. 


El nivel nacional 


Muy bajo es el nivel de investigación de las cuestiones relacionadas con el alcohol en 
muchos países en desarrollo. Probablemente serán inapropiadas e ineficaces las opciones 
de política creadas sin un buen conocimiento del alcance y la extensión del consumo de 
alcohol y sus problemas. A menudo los gobiernos nacionales son los mejor situados para 
promover y patrocinar la investigación dentro de sus fronteras. Los gobiernos nacionales 
no sólo son más capaces en lo financiero, sino que también es más probable que apliquen 
una política coordinada de investigación que reduzca las duplicaciones y sea mejor 
dirigida hacia la meta. 

Las políticas fiscales que buscan controlar el consumo de alcohol, con frecuencia son 
preparadas y aplicadas por los gobiernos regionales y nacionales. Las políticas fiscales 
deben asegurar, como mínimo, que el precio del alcohol se mantenga al ritmo del índice 
general de precios al consumidor del país. Aun cuando los gobiernos regionales y locales 
también puedan participar en la gravación del alcohol o en el comercio de éste, es 
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importante que las políticas fiscales estén centralmente coordinadas, para minimizar la 
posibilidad de que las diferencias de las políticas fiscales entre regiones de un mismo país 
sean explotadas para frustrar el objetivo de controlar el mercado y limitar el consumo. 

En atención al gran alcance de los medios de información, transmitidos o impresos, 
es probable que el mejor modo de controlar la publicidad sea a nivel nacional. Las 
políticas, a lo largo de estos lineamientos tenderán a limitar su participación en los medios 
impresos y electrónicos. Los gobiernos nacionales también son los mejor situados para 
insistir en las advertencias obligatorias sobre la salud y para promulgar leyes relacionadas 
con el mínimo de edad lícito para beber. En este nivel, los gobiernos también podrán ser 
capaces de restringir el patrocinio de acontecimientos nacionales llamativos, como 
encuentros deportivos, por parte de compañías licoreras; prohibir asimismo la 
propaganda de productos de alcohol en películas, televisión y programas de video y en 
otras formas también, combatir los constantes esfuerzos de las compañías licoreras 
multinacionales por introducir sus productos y materiales promocionales en la vida 
cotidiana. 


El nivel internacional 


En el mundo actual resulta cada vez más temerario considerar la política sobre el alcohol 
exclusivamente como algo que se debe analizar y resolver dentro de fronteras nacionales. 
Asuntos que antes podía resolver un gobierno regional o nacional hoy pueden ser 
complicados por un panel de disputas, según un acuerdo internacional de comercio,’ o 
por una comisión supranacional que aplique las reglas del mercado común.* Los 
organismos gubernamentales internacionales están proliferando a menudo en nombre del 
libre comercio. Éstos con frecuencia tienen mayor influencia en los países en desarrollo 
que en las sociedades desarrolladas. Como en otros niveles de gobierno, estos 
organismos también deben tratar de hacer que sus acciones sean congruentes (en lo que 
corresponde al alcohol) con el objetivo general de reducir sus daños. 

A pesar de todo, por el momento, el interés en la salud pública es pasado por alto en 
las decisiones sobre disputas comerciales internacionales en torno al alcohol, y esta 
situación bien puede empeorar en el futuro si se otorga más poder a las empresas 
privadas según acuerdos internacionales de comercio, desafiando las acciones de los 
gobiernos en nuevos campos, como servicios e inversiones. El problema del desafío de 
los acuerdos y las disputas comerciales para los intereses de la salud pública no se limita, 
desde luego, al alcohol.* 

Grieshaber-Otto y sus colegas han afirmado que un remedio puede ser “obtener 
grandes exenciones de los tratados comerciales, similares a las ubicuas exenciones para la 
seguridad nacional, en todos los sectores críticos de protección de la salud”.” Junto con 
esto sería necesario un cambio de la actual práctica en los paneles de disputas 
comerciales, de interpretar las excepciones a los tratados comerciales lo más 
estrechamente posible. Los pasos dados por el Banco Mundial para tomar en cuenta los 
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intereses de la salud pública al considerar las inversiones en alcohol, que ya hemos 
tratado en el capítulo III, ofrecen un precedente importante en el caso específico del 
alcohol, para el cambio de orientación social y política que se necesita. 


LA NECESIDAD DE UN LIDERAZGO GLOBAL 


Ya hemos establecido que los problemas derivados del consumo de alcohol son de escala 
suficiente para tener importancia global y que ya existe un considerable monto de 
investigación de diversas fuentes en los países desarrollados y en desarrollo, que 
demuestra que sí hay instrumentos de política eficaces, que pueden aplicarse para reducir 
los problemas relacionados con el alcohol en las sociedades en desarrollo, y que, entre el 
rápido ritmo de la globalización y del cambio social, el impacto de la bebida y sus 
problemas concomitantes está agudizándose en la salud pública, a menudo en los mismos 
lugares en los que existen menos recursos para combatirlos. 

En este contexto, hay una gran necesidad de liderazgo y acciones coordinadas. Pese a 
la creciente integración global que ha ocurrido en el abasto de alcohol no hay una 
integración equivalente de los esfuerzos de salud pública para contrarrestar los efectos 
dañinos del alcohol. Más adelante describiremos varias áreas en las que se necesitan 
liderazgo y colaboración conjuntos. 


e El Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMTC), negociado bajo los auspicios 
de la Oms* ofrece un posible modelo para la acción internacional futura sobre la 
salud pública en el tema del alcohol, estableciendo incluso el principio, con respecto 
a los acuerdos y disputas comerciales, de que el alcohol no es una mercancía 
ordinaria. Ya sea mediante una convención separada para el alcohol o por alguna 
otra vía o modalidad, es necesario abordar los asuntos relacionados con el alcohol 
que ya se han propuesto para incluirlos en el convenio sobre el tabaco. Estos 
incluyen: 7) una armonización internacional de impuestos en una dirección que 
promueva la salud pública (en términos generales, armonización hacia arriba, no 
hacia abajo); ii) provisiones necesarias para reducir el contrabando, incluyendo 
expectativas de reconocimiento entre naciones, al aplicar las leyes contra el 
contrabando; iii) un acuerdo para abolir la autorización de alcoholes libres de 
impuestos entre viajeros; iv) restricciones a la publicidad y el patrocinio de marcas y 
compañías de bebidas alcohólicas; v) normas internacionales para poner a prueba la 
pureza de las bebidas alcohólicas, y para que se pongan etiquetas y controles de 
advertencia en sus empaques y vi) una suspensión de los subsidios agrícolas para las 
materias primas que integran las bebidas alcohólicas.” 


Es necesario preparar y distribuir a expertos internacionales para la creación y 
aplicación de sistemas efectivos de impuestos al alcohol. En lugares como los 
ministerios de finanzas y de hacienda, en muchos países existe poca experiencia 
nacional, pero en la actualidad no hay una cámara de compensación ni otro foro 
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para intercambiar internacionalmente tales experiencias. Estos temas constituyen un 
terreno natural para la cooperación entre la OMS y agencias financieras 
internacionales, como el Banco Mundial. 


De manera similar, es necesario desarrollar y difundir una verdadera pericia al 
construir y aplicar sistemas efectivos de control del mercado de alcoholes. Ya 
existen algunos ejemplos, aunque limitados, de tal cooperación; es el caso entre los 
monopolios de alcohol vendido al menudeo en América del Norte y en los países 
nórdicos," pero no se ha incluido a países en desarrollo. Además, debe reconocerse 
que los sistemas eficaces de control de alcohol requieren experiencia tanto en la 
regulación comercial como en las políticas. Además, un esfuerzo de cooperación 
entre la OMS y las agencias internacionales pertinentes sería, para este fin, un camino 
más lógico. 

Las medidas en contra de conducir habiendo bebido son otra área en la que ha 
habido un considerable desarrollo de pericia técnica en los países desarrollados 
durante muchos años. En este caso, existe un Consejo Internacional sobre Alcohol, 
Drogas y Seguridad en el Tráfico" que celebra conferencias periódicas, 
principalmente entre países desarrollados; pero no hay un centro correspondiente 
que reúna experiencia para los países en desarrollo, en el que puedan basarse grupos 
interesados y políticos de tales naciones. En este caso, la maestría técnica y la 
política necesitan unirse internacionalmente con la experiencia basada en la salud 
pública. 

Más centradas en el ámbito habitual de la salud pública, pero no limitadas a él, se 
encuentran las áreas de prevención y tratamiento de programas específicos contra el 
alcohol. En esas áreas la OMS ya tiene antecedentes, pero existe la necesidad de ir 
más allá de proyectos piloto y de la redacción de manuales para organizar una 
“cámara de compensación” internacional de programas sobre alcohol, con personal 
adecuado para ayudar a los grupos de intereses y a los políticos a crear y aplicar 
programas prácticos. 


Como ya estamos muy conscientes de ello al escribir este libro, aún queda una 
grave falta de información básica, necesaria para una detallada política sobre el 
alcohol en las sociedades en desarrollo. Se necesita atención para crear una 
investigación internacional sobre el alcohol y una comunidad de monitoreo y 
evaluación, con atención específica a las necesidades de las sociedades en 
desarrollo. 


Junto con esto, en las sociedades en desarrollo se necesitan fondos para proyectos 
de investigación, demostración y evaluación. Además de su inmediata contribución 
local, tales proyectos integrarían la base de conocimientos para otras localidades y 
sociedades en situaciones similares, sobre una base global. Estos proyectos 
requerirán un apoyo sustancial tanto de las agencias internacionales como de los 
gobiernos de los países desarrollados. Entre las iniciativas que necesitan apoyo se 
encontrarían los programas: /) para crear indicadores de las consecuencias de la 
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bebida sobre la sociedad y la salud, que sean apropiados para las sociedades en 
desarrollo,'* y para aplicar estos indicadores; 2) para estudiar la relación de los 
patrones de consumo y las circunstancias con los problemas del alcohol en las 
sociedades en desarrollo; 3) para estudiar el impacto de los impuestos sobre el 
consumo de alcohol y sus problemas en las sociedades en desarrollo; 4) para 
estudiar en los ambientes de las sociedades en desarrollo la eficacia de las medidas 
reguladoras y otras para limitar el daño social y a la salud causado por la bebida y 5) 
para preparar un personal apropiado en los países en desarrollo para supervisar y 
controlar efectivamente los problemas del alcohol. 


Con la globalización actual del comercio y los problemas del alcohol, es necesario un 
punto focal intergubernamental y global concerniente al alcohol y a la salud pública. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) es la agencia lógica para emprender esto, y en 
realidad tiene ya un largo historial de acción en cuestiones de alcohol y salud en años 
recientes, sobre todo en la región europea.'* Sin embargo, los recursos que la OMS ha 
logrado reunir para esta tarea han sido extremadamente limitados: mínimos en 
comparación con los dedicados a la campaña contra el tabaco o con el Programa de 
Control de Drogas de las Naciones Unidas, con respecto a las drogas ilícitas. A menos 
que el esfuerzo de la OMS pueda intensificarse seriamente, será necesario un nuevo 
organismo intergubernamental que desempeñe un papel de guía global, para coordinar a 
los muchos sectores que participen en temas relacionados con el alcohol. 


CONCLUSIÓN 


El alcohol ha estado presente en casi todas las sociedades durante toda la historia de la 
humanidad. En el mundo actual su consumo está muy difundido, aunque probablemente 
sólo una minoría de todos los seres humanos consume bebidas alcohólicas. Para muchos 
consumidores las bebidas alcohólicas tienen connotaciones positivas y asociaciones 
agradables. Dado que en muchas sociedades beber regularmente tiende a ser más común 
entre los ricos y poderosos, las actitudes en favor de la fácil disponibilidad de alcohol 
suelen estar excesivamente representadas en los círculos políticos. Sin embargo, las 
consecuencias nocivas del consumo de alcohol, tanto para los consumidores como para 
otros, son extraordinariamente diversas y generalizadas. A menudo estas consecuencias 
pesan ante todo sobre los segmentos de la población que tienen escaso poder político. 

Los daños causados por la bebida, que incluyen no sólo consecuencias adversas 
sobre la salud sino también graves problemas sociales, hacen que el alcohol sea una 
mercancía muy especial y no sólo un artículo más del comercio. Como lo hemos 
mostrado, esto es evidente en el marco de las sociedades en desarrollo. Una perspectiva 
global sobre la política del alcohol deberá reconocer y tomar en cuenta todas estas 
características y contradicciones de las bebidas alcohólicas, y además enfocarlas y actuar 
de acuerdo con una meta de salud pública: minimizar los daños de la bebida. 
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Este objetivo a menudo es tema de declaraciones de los gobiernos del mundo entero, 
pero poco se hace al respecto. En el mundo en desarrollo, los cambiantes patrones de 
producción, comercio y consumo del alcohol se han combinado con las exigencias del 
desarrollo y la urbanización, produciendo índices de problemas relacionados con el 
consumo de alcohol que son a todas luces considerables y que, sin embargo, pasan 
inadvertidos, carecen de supervisión y cuyo impacto es subestimado. 

Aunque el ritmo del cambio en las sociedades en desarrollo sea rápido, no es 
inexorable la dirección de éste en los niveles de problemas del alcohol. Las medidas 
políticas que efectivamente reduzcan el nivel de daños sociales y sobre la salud requieren 
preparación y planeación. Desarrollar la base de conocimientos en esta materia será un 
primer paso importante, consistente en documentar los niveles y las tendencias de los 
problemas relacionados con el alcohol, llegar a un entendimiento de cómo es que los 
niveles y los patrones de la bebida contribuyen a esos problemas, y evaluar y diseminar 
un conocimiento de las estrategias que han demostrado su eficacia al reducir los índices 
de problemas del alcohol. A lo largo de este volumen hemos intentado establecer un 
fundamento sustancial en estas tres áreas, aun cuando mucho queda por hacer. El 
siguiente paso consistirá en debatir y actuar siguiendo las políticas locales, nacionales y 
globales sobre el alcohol, lo cual queda en las manos de los gobiernos y ciudadanos del 
mundo entero. 
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Alcohólicos Anónimos (AA): 208, 210, 268, 272, 274-275, 320 
alcoholismo: 11-13, 16, 32-33, 48, 50, 67, 109, 112, 137-138, 163, 168-171, 179-180, 
182, 185, 187-188, 190-191, 209, 216-217, 225-226, 233, 273, 275, 313, 320- 
321, 327, 345, 348-349 
Alemania: 25, 62-63, 65, 80, 126, 140, 173, 238 
alucinaciones: 37 
ambiente social: 65 
América: 15, 253, 274; 
América Central: 39, 44, 68, 241; 
América del Norte: 35-36, 38, 40-41, 55-56, 65-66, 111-113, 176, 185, 188, 217, 
342; 
América del Sur: 39, 44, 68; 
América Latina: 9-10, 24-26, 45-47, 49, 58, 68, 236-237, 239, 241-242, 246 
Amstel (cerveza): 85 
“análisis de riesgo comparativo”: 20-23, 30, 148; 
véase también comparative risk assessment (CRA) 
Andra Pradesh, India: 302, 324-325 
angustia: 37, 109, 183, 208, 279 
Anheuser-Busch (empresa cervecera): 84-85 
antecedentes coloniales: británicos: 274; 
franceses: 274 
Antillas Neerlandesas: 25 
anuncios: 81, 83, 256-257; 
en carteles: 302, 319; 
impresos: 86 
“años de incapacidad”: 22-23, 29; 
véase también years lived with disabilities (YLD) 
“años de vida perdidos”: 22-23, 29; 
véase también years of life lost (YLL) 
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“años vividos con mala salud”: 19, 22-23, 28-29, 249; 
véase también disability-adjusted life-year (DALY) 
aplicación: 12, 117, 189, 212, 263-266, 273, 291, 293, 296, 302-303, 309, 332, 335- 
338, 341, 347 
apoplejia: 20, 37, 174; 
ataques de: 37 
Argelia: 25, 62, 65, 318 
Argentina: 25, 63, 65, 68, 74, 88, 90, 100, 169-170, 172, 181, 238-240, 242-246, 249 
Arnhem, territorio del norte de Australia: 284 
Arrive Alive (campafia): 264-265 
arroz: 17, 59, 120, 287 
asaltos: 31, 165, 199-200, 203, 302, 316-317 
Asia: 15, 39-41, 44-45, 47, 58-59, 65, 68, 82, 85, 143, 311; 
Asia Central: 24-26; 
Asia del Pacifico: 24-26, 138; 
Asia del Sudeste: 24-26; 
Asia del Sur: 24-26, 138; 
Asia Oriental: 24-26, 138, 149 
Asian Pacific Breweries (empresa cervecera): 101-102 
atención primaria de salud (APS): 270 
Atiu, Polinesia: 112 
Australasia: 24-26 
Australia: 25, 35, 40, 62-63, 65, 80, 167, 212-213, 217, 219, 284-285, 300-301, 314- 
315; 
Australia Occidental: 31, 218; 
véase también aborígenes australianos 
Austria: 25, 63, 65 


Bahamas: 25, 63, 65, 181, 191 

Banco Mundial (Bm): 44, 47, 100, 102, 105-106, 313, 340-341 
Bangalore, India: 193 

Barbados: 25, 63, 181 

bares: 86, 91, 99, 155, 213, 289, 291-293, 295, 314-315, 323, 325, 331 
barman: 89 

Barrow, Alaska: 305 

bebida en fiestas: 38, 76, 124-125, 149, 153, 220, 237 

bebida fermentada: 247 

“bebida festiva”: 112 

“bebida heroica”: 113 
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“bebida secular”: 112 
bebidas alcohólicas: 10, 15-17, 32, 35-42, 47-48, 50, 54, 57-60, 73, 76-78, 81-82, 88- 
100, 102-106, 111, 113, 117, 119, 127, 139, 146, 148, 151, 156, 159, 168, 178- 
180, 194-195, 208, 230, 234-235, 241-245, 251, 256-257, 259, 262, 267, 278, 
280-281, 286, 288-289, 291, 296-297, 299, 301-304, 306, 309-310, 313-314, 316, 
318-319, 322-323, 328, 330-331, 333-334, 341, 343-344; 
como mercancías: 73 
bebidas de bajo contenido alcohólico: 77, 280 
bebidas de estilo europeo: 48, 330; 
véase también cerveza de estilo europeo 
bebidas destiladas: 36-37, 39-40, 58, 82-83, 93, 105, 180, 242, 311 
bebidas espirituosas: 40, 81-85, 100, 103-104, 150, 177, 301, 313, 317, 319, 330; 
productos espirituosos: 78 
bebidas fermentadas: 36, 39, 58, 62, 180, 243 
bebidas industrializadas: 9, 44, 53, 73, 77, 150 
bebidas tradicionales: 9, 40, 53, 61, 74, 76, 78, 89, 91, 97, 127, 150, 247, 287, 311-312, 
338 
Bélgica: 25, 63, 65, 85 
Belice: 25, 63, 181 
Benin: 62, 97 
beriberi (deficiencia nutricional): 173, 287 
bimin-kuskusmin (tribu primitiva de Papúa Nueva Guinea): 157 
Blood Alcohol Level: 250; 
véase también “nivel de alcohol en la sangre” (NAS) 
Bolivia: 25, 62-63, 133-134, 140, 238, 242 
bolsas de aire: 290 
botecos, expendios de bebidas: 53 
Botsuana: 45, 62, 96, 165 boulliers du cru: 93 
Brasil: 12, 25, 39-41, 45, 47, 62-63, 65, 68, 74, 76, 81, 84, 87, 133-134, 140, 143, 169- 
172, 178, 184, 191, 194, 196, 203, 237-238, 242, 244-245, 248-250, 252-253, 
291-293, 299, 345 
Brasilia: 202, 248 
bricolage: 53-55 
brindis: 120, 122 
Bulgaria: 25, 62-63, 65, 140 
busaa (cerveza a base de maíz): 61 
buzz marketing: 319; 
véase también mercadotecnia zumbante 
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cachaca (bebida destilada): 39, 242 
cadenas de mercancías: 81, 89 
café: 211, 280-281 
CAGE (cuestionario): 191-192 
calificación de patrones de peligros al beber: 149 
California: 40, 201, 346, 349 
“cámara de compensación” internacional de programas sobre alcohol: 342 
camareros: 89, 97, 291 
cambas (población indígena boliviana): 111, 114 
cambio social y cultural: 43, 53, 55, 111, 340 
Camerún: 25, 62, 65, 76 
campaña de la “larga y fresca danesa”: 86 
campañas: 256; 
de mercadotecnia: 87; 
de persuasión en los medios informativos: 258; 
mundiales de propaganda: 82; 
de seguridad en los caminos: 264 
Canadá: 25, 62, 65, 85, 103, 213, 219-220, 236, 243-244, 253, 274, 300-301, 345, 348 
cáncer: 28, 177-179, 183; 
bucofaríngeo: 177-178; 
colorrectal: 179; 
de esófago: 20, 177-178; 
de hígado: 179; 
de mama: 20, 179, 183; 
del tracto digestivo: 179; 
del tracto gastrointestinal: 177; 
hepático: 20; 
laríngeo: 20; 
nasofaríngeo: 20 
cantinas: 53 
cantineros: 97 
Cape Smoke, Sudáfrica: 77 
carga de enfermedades: 250; 
atribuibles al consumo del alcohol: 20, 22-23, 28; 
contribución del alcohol a la: 19 
carga global de enfermedades: 18-30, 137; 
“carga global de enfermedad”: 18, 61-62, 140, 148, 218, 235; 
véase también Global Burden of Disease 
Caribe, el: 24-26, 36, 40, 76, 138, 181, 239-240, 242 
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Carlsberg (cerveza): 85-86 
“CarNatal”, festival: 87 
carnaval de Brasil: 87, 120, 124, 200, 250, 292 
carteles: 302, 319 
casks (vino fuerte y barato en Australia): 314 
Castells, Manuel: 15, 43, 47, 53 
católicos: 151, 247, 274 
cebada: 59, 90, 100 
cervecería: 42, 61, 74, 76, 94, 105, 122, 126, 128-129 
cerveza: 9, 31, 36, 39, 57-59, 61-62, 64, 71, 74, 78-80, 82-88, 92, 94, 96-97, 99-102, 
105, 113, 122-123, 125, 128, 141, 145, 150, 152, 177, 179, 199, 205, 211-212, 
242-243, 247, 263, 281, 287, 289, 311, 314, 316-317, 319, 330; 
de cebada: 59-60; 
de estilo europeo: 16, 41-42, 76; 
de maiz: 59, 287; 
de sorgo: 59, 77, 150, 287; 
de tipo europeo: 80, 84, 90, 100, 150; 
de trigo: 59; 
dorada: 76, 89; 
lager: 16, 80, 90, 120, 281, 330; 
negra: 150, 330; 
súper-premium: 80, 82 
changaa (bebida africana): 47, 61 
Chiapas, México: 50, 125-126, 150 
chibuku (bebida africana): 76, 101 
chicha (bebida fermentada de América Latina): 47, 126, 243 
Chile: 25, 63, 65, 68, 88, 100, 133-134, 141-143, 169-170, 172, 181, 193, 238-240, 
244, 246-249 
China: 13, 25, 35-36, 41, 44, 48-49, 62-63, 65, 68, 85, 117-119, 123, 133-134, 140-142, 
178, 216 
Chuuk, Micronesia: 51, 322-323, 346 
“cinturones, botella y velocidad del demonio”: 264 
cinturones de seguridad: 290 
cirrosis: 32, 147, 163, 168-171, 179, 181-182, 231-232, 300, 312, 316, 318; 
con mención de alcoholismo: 168-171; 
hepática: 28-29, 163, 167-168, 170-171, 249, 304; 
sin mención de alcoholismo: 170-171 
Ciudad del Cabo, Sudáfrica: 184, 200, 204, 206, 347 
clase obrera: 129, 207 
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Clasificación Internacional de Enfermedades (1CD-10): 19, 168, 180, 187 
clubes de aldea: 283, 286 
Coca-Cola: 280-281 
Colombia: 25, 63, 65, 169-170, 181, 216-217, 238, 243, 247-249, 252 
colonche (bebida fermentada): 243 
Columbia Británica: 274 
comercialización: 152, 296, 334 
comercio: 39-40, 54, 57, 61, 73, 78, 88, 100, 103-105, 253, 279-280, 300, 306, 311, 
334, 339-340, 343; 
colonial: 36; 
de alcohol: 41, 84, 88, 90, 102, 309, 334; 
de bebidas alcohólicas: 89, 103; 
de bebidas espirituosas: 81; 
de vinos: 78; 
europeo de exportación: 77; 
global: 57, 99, 102, 105; 
internacional: 57, 73, 82, 88, 100, 105, 242 
Companhia Antarctica Paulista (empresa cervecera): 84-85 
Companhia Cervejaria Brahma (empresa cervecera): 84 
comparative risk assessment (CRA): 20-23, 30, 148; 
véase también “análisis de riesgo comparativo” 
“compromiso con el alcohol”: 115, 141 
comunidad mongola de China: 123-124 
concentración de alcohol en la sangre (CAS): 200 
conducir en estado de ebriedad: 161, 201, 263, 265-266, 293-294, 316, 326, 335, 338 
Congo, República Democrática del: 25, 62 
Congreso Internacional contra el Alcoholismo: 259 
Consorcio Internacional de Epidemiología Psiquiátrica (CIEP): 187 
consumo agregado: 59, 145-147, 154, 220, 231-234 
consumo: de alcohol: 9-10, 17, 19-23, 25, 28, 31-32, 37, 47-50, 53, 55-56, 61-62, 64- 
65, 67-68, 71-72, 95, 105, 107-108, 110, 114, 132, 135, 137-138, 146, 148, 154, 
158-159, 161, 167-168, 171-174, 177-179, 182, 184-186, 193, 195, 201, 206, 
208, 221-224, 227-229, 233-234, 241, 243, 246-247, 249-250, 252-256, 258, 260- 
261, 269, 276-277, 282-287, 289, 299, 301, 307, 310, 314, 329, 332-333, 338, 
340, 343-344; 
de bebidas: 244; 
neto de alcohol: 300; 
nocivo de alcohol: 9; 
no registrado: 62, 65, 135-136; 


393 


por bebedor: 137, 147; 
registrado: 59, 62, 65, 131, 135-136 
contaminantes: 170, 180 
contexto cultural: 189-190 
contexto del alcohol: 50, 165 
contexto histórico, social y cultural: 35, 56, 150, 276 
contexto social: 117, 237 
continuum: 110, 112-114 
contrabando: 58-59, 93, 103, 105, 296, 311, 316, 325, 341 
control del alcohol: 29, 103-104, 106, 260, 295-296, 308, 320, 336, 339, 342; 
de disponibilidad del alcohol: 31, 237; 
del consumo de alcohol: 337-338; 
de la bebida: 113 
Convenio Marco para el Control del Tabaco (CMTC): 341 
coñacs: 82 
Coors (cerveza): 85 
Corea del Sur: 44, 47-48, 51, 68, 77, 104, 133-134, 141-144, 178, 181, 191, 212 
corrupción: 303, 325 
Costa Rica: 13, 25, 63, 65, 133-134, 141-142, 172, 181, 191-192, 238, 244-245, 247, 
249, 253, 269 
costumbres al beber: 108, 110, 120, 124 
crecimiento económico: 42, 44, 71, 100 
crisis económica: 43, 55, 105, 240-241 
cristianismo: 299, 313 
“Cuarto mundo”: 15, 42, 213 
Cuba: 25, 62, 65, 140, 172, 181 
cultura: 17, 38, 48, 106, 114, 121-122, 127, 139, 217, 220, 233, 237, 246, 257, 278, 
283, 299, 328; 
alcohol en la: 114, 122; 
costumbres al beber: 120; 
de la bebida: 41, 54, 82, 108, 114-117, 160, 219; 
del alcohol: 56, 62, 64, 111; 
nacional de la bebida: 87 
culturas: de normas “prescriptivas”: 111; 
juveniles: 51, 54; 
de las normas sobre el beber: 117; 
relacionadas con el alcohol: 55 
Curitiba, Brasil: 202-203, 251 
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daños: 18-23, 27-29, 32, 108, 132, 137, 149, 160-165, 167, 177, 183-184, 199-203, 
206-208, 219-220, 228, 231-232, 234, 252, 254-255, 264, 283-285, 288-289, 292- 
295, 307, 326-327, 340, 344; 
a la salud: 19, 151, 188; 
reducción de: 294, 295 
Dar es-Salam, Tanzania: 60, 97 
“Decreto de Indigenización”: 90 
Delhi, India: 12, 48, 95, 207, 302, 349 
delírium trémens: 167, 185, 234 
“delito violento”: 199; 
véase también violencia 
demencia alcohólica: 185 
departamentos: 333-334, 336; 
del gobierno: 260; 
de policía: 325; 
de urgencias: 252; 
psiquiátricos: 268 
dependencia del alcohol: 19, 153, 180-181, 185, 187-195, 199, 230, 246-248, 271 
depresión: 153, 163-164, 183, 185-187, 208-209 
derecho penal: 114, 255, 262, 296, 307 
desembriagarse: 288 
desigualdad: 45-46, 239 
desintegración: 208 
desintoxicación: 288-305 
Diageo (cerveza): 85 
Diagnóstico y Manual Estadístico de la Asociación Psiquiátrica Norteamericana: 188 
Dinamarca: 25, 63, 316 
disability-adjusted life-year (DALY): 19, 22-23, 28-29, 249; 
véase también “años vividos con mala salud” 
diseño (fórmula) (producción de bebidas): 75 
Disk Pileque (beba y llame por teléfono): 292 
disponibilidad del alcohol: 35 
disputas comerciales: 340-341 
distribución del consumo: 95, 145-146, 148, 164, 220 
disuasión: 262, 266, 276, 296, 326; 
específica: 262-263; 
general: 262, 266; 
legal: 262 
división global del trabajo: 43, 54 
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divorcio: 208 
Djima, Togo: 122, 128 


economía: 38, 43, 46, 48-50, 54, 58, 73, 88-91, 96-98, 101, 106, 110, 151, 158, 206, 
211, 218-219, 238, 243, 303-304, 327, 329, 334, 348; 
impacto del alcohol en la: 73, 89; 
global: 18, 32, 44, 47, 281; 
mundial: 73 
Ecuador: 25, 63, 65, 239 
edad: 50, 52, 62, 117, 154, 159, 228-229, 245, 257, 262, 296, 308, 339; 
con respecto a la bebida: 156; 
legal mínima para beber: 66, 257, 308, 333 
“Edad de Oro”: 42, 55 
educación: 52, 151, 228-229, 239, 256-257, 260-261, 264-265, 316, 322, 326, 332, 334; 
acerca del alcohol: 258; 
escolar: 51, 256-257, 259; 
sobre el alcohol: 256-257; 
y la persuasión: 256, 276, 296 
efecto protector del alcohol: 164, 174, 176, 329 
eficacia: 16, 33, 93, 103, 114, 160, 254, 257, 263, 267, 270, 273, 276, 279, 281, 283, 
292, 295-297, 304, 321-322, 326, 333, 337-338, 343-344 
Egipto: 25, 63, 271, 319 
egresos: 96 
embriaguez: 40-41, 46, 48, 50-52, 95, 109-112, 114-119, 121, 124-125, 130, 132, 145, 
148-149, 155, 158, 163-165, 172, 181, 183, 188-189, 199, 203, 205, 208-209, 
217, 219, 220, 222-223, 228, 231-232, 244, 249, 254, 262-263, 266, 282-283, 
287-288, 305, 307, 315, 318, 320, 322-324, 328-329, 332; 
dimensión de la: 114, 141; 
en público: 213, 262, 266, 288, 304; 
nivel de: 110, 221 
empleo: 17, 47, 73, 89, 91-92, 96-98, 100-102, 127, 158, 166, 210, 216, 230, 239-240, 
330-331; 
femenino: 97, 330, véase también mujeres fabricantes de cerveza; 
“empleo indirecto”: 91 
empresas transnacionales: 87 
encefalopatía de Wernicke: 173, 287 
encuesta de población: 222 
enfermedades: atribuible al alcohol: 29; 
cardiovasculares (ECV): 20, 23, 27, 164, 176-177, 329; 
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transmitidas por vía sexual (ETS): 183 
enfoque: de campamento: 270; 
de estrategias múltiples: 262; 
de salud pública: 237, 327; 
holocultural: 112; 
múltiple: 251; 
sociocultural: 110-111 
enfoques de ayuda mutua: 268, 273 
enrojecimiento de la piel: 233 
entrenamiento de los camareros: 291 
envenenamiento: 20, 137, 161, 179-180, 234; 
por etanol: 180 
epidemiología: 10, 16, 32; 
del alcohol: 21, 130, 231 
época colonial: 54, 301; 
colonial europea: 16 
escandinavos: 114, 266, 310 
“escuelas populares de cerveza”: 112 
esofagitis: 167, 172 
España: 25, 63, 65, 94 
esperanza de vida: 31, 46, 238; 
de vida en Rusia: 32 
“espíritus de vino”: 36 “espíritus metilados”: 180 
estadísticas: 13, 148, 161, 264, 338 
Estados Federados de Micronesia: 25, 51, 63 
Estados Unidos: 15, 25, 38, 40-41, 45, 51, 62, 65, 80, 85, 103, 111, 134, 158-159, 169, 
184, 188-189, 191, 194, 198-199, 236, 240-241, 243-244, 252-253, 257-258, 273- 
276, 279-281, 292, 294, 298, 300-301, 306-307, 319, 321, 323-324 
estampillas postales: 74, 259 
estilo europeo: 16, 41-42, 48, 76 
estrategias de prevención: 255, 321, 348 
Estrecho de Torres (Polinesia): 284 
estudiantes: 12, 51, 145, 154, 245, 282, 316 
Estudio Europeo Comparativo del Alcohol (ECA): 65 
estudios: de costo por enfermedad: 218; 
de población: 62, 64, 108, 117, 130-132, 148, 209, 248; 
epidemiológicos: 19, 168, 185, 191, 214 
Etiopía: 25, 62, 65 
etiquetas: de advertencia: 259; 
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o señales de advertencia: 333; 
y controles de advertencia: 341 
Europa: 36, 41, 48, 55, 66, 77, 80, 97, 100, 102-103, 125, 186, 232, 243, 274; 
Europa Central: 24-26, 138; 
Europa del Norte: 114; 
Europa Meridional: 80, 114, 232; 
Europa Occidental: 24-26, 65-66, 138, 149, 176, 185, 194, 245; 
Europa Oriental: 24-26, 85, 95, 138, 149, 274, 288, 311; 
Europa premoderna: 113; 
Europa Septentrional: 55, 114 
excedente agrícola: 36 
exceso de bebida: 199, 201, 218 
expendios: 296, 298, 324, 333; 
de alcohol: 333, 336; 
de bebidas: 53, 165; 
de licor: 265 
experimentos naturales: 31 
exportaciones: 44, 57-59, 84, 100, 331 
fabricantes de cerveza: 85, 92, 97, 101 
fábricas de cerveza: 41, 85, 90, 101 
factores biológicos: 233 
feminismo: 49 
FEMSA (empresa cervecera): 85 
Fiji, islas: 25, 63, 65, 284 
Filipinas: 25, 62-63, 65 
Finlandia: 25, 63, 65, 91, 95, 97, 104, 264, 266 
Fondo Danés de Industrialización para los Países en Desarrollo: 100 
Fondo Monetario Internacional (FMI): 105, 238; 
alianzas: 84, 255 
Foster’s (cerveza): 85 
“fracción atribuible al alcohol”: 21; 
véase también alcohol-attributable fraction (AAF) 
Francia: 25, 62-63, 65, 93, 111 
frecuencia: 47, 114-115, 131, 139, 141-143, 148-149, 158-159, 177, 194, 219, 222-223, 
227-228, 230, 244, 269, 282 
fumar: 178, 307; 
tabaco: 177-178 
funciones de la bebida: 278 
futbol: 289, 299 
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Gambia: 25, 62, 65 
Gandhi, Mahatma: 324 
gastritis: 167, 172 
Gauteng, Sudáfrica: 264-265 
Gazelle, Papúa Nueva Guinea: 286 
género: 23, 27-28, 33, 49-51, 54, 117-119, 134, 143, 151, 154-155, 159, 169, 181-182, 
192, 197, 215, 222-223, 226-227, 229, 239, 246, 248, 260, 273, 329; 
conflictos de: 50 
Ghana: 25, 62, 65, 68 
Ginebra: 11, 347-349 
Global Burden of Disease: 19, 61-62, 140, 148, 218, 235; 
véase también “carga global de enfermedad” 
Global Status Report on Alcohol: 13, 64, 66, 171 
elobalización: 10, 16, 46, 55, 83, 88, 90, 253, 340; 
del alcohol: 320; 
de las industrias del alcohol: 82 
gobiernos: 16, 32, 73, 77, 89, 92-93, 100, 105, 129, 262, 296, 300, 310, 312, 320, 331, 
334-336, 339-340, 343-344; 
centrales: 335, 338; 
coloniales: 77; 
locales: 335, 337, 339; 
nacionales: 94, 105, 338; 
provinciales: 335, 337; 
regionales: 335, 338-339 
Gran Bretaña: 41, 104, 188, 289, 308 
Granada: 25, 63, 65 
Grand Metropolitan (cerveza): 85 
gravación: 40, 89, 93-94, 310, 312, 333, 335, 339; 
gravamen: 93, 309 
“oravedad de beber”: 115, 141 
Groenlandia: 25, 31, 316-317 
Groupe Danone: 85 
Grupo Modelo (empresa cervecera): 84, 242 
grupos: de “ayuda mutua”: 272-274; 
de bebedores: 117, 119, 123, 207, 273; 
etnorreligiosos: 117 
guarana (bebida fermentada): 243 
Guatemala: 25, 63, 133-134, 169, 181-182, 239 
Guinness (cerveza): 85, 87 
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gúisqui: 82, 104, 128, 212, 280, 313 
Gujarat, India: 38 
Gwembe, Zambia: 101, 152 


Haiti: 25, 63, 133-134 
Hammurabi, Código de: 38 
Harare, Zimbabue: 94, 105 
Haryana, India: 302-303 
Heineken (cerveza): 82, 85, 87 
hepatitis: 168, 170-171, 179, 234-235 
heridos: 200, 203 
hindúes: 313 
hipertensión: 167, 174-175, 284 
Hispanoamérica: 9, 132, 138, 143 
historia: 33, 35, 37, 39, 42, 44, 48, 100, 102, 114, 130, 153-154, 209, 214, 237, 278, 
281, 300-301, 314, 318, 320, 324, 343 
Hobsbawm, Eric: 42, 51, 55 
“hogar lejos del hogar”: 53 
Honduras: 25, 63, 65, 238-239, 243-244 
Hong Kong; 25, 274 
“horas felices”: 314; 
horas de venta: 336; 
horas y días de venta: 296, 307 
hoteles: 99, 286, 303, 313 


Ibadán, Nigeria: 192, 345 

Iberoamérica: 33, 41, 65, 178, 234, 274, 311, 347 

identidad cultural: 17; 

establecer una: 52 

Impact Databank (base de datos): 78, 83-84 

Imperio británico: 301 

impuestos: 59, 93-94, 99, 103-106, 263, 296, 303, 306, 309-313, 317, 331, 334-335, 
341, 343, 349 

incesto: 37 

India: 12-13, 23, 25, 37-38, 47, 49, 62-65, 68, 84, 94-95, 133-134, 140, 142-144, 147- 
148, 174, 178, 180, 193-195, 256, 270, 298, 300-302, 304, 319, 324 

indicadores de desarrollo: 46 

índice de desigualdad entre los géneros (Gender Inequality Index): 239 
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“índice de distribución global”: 84 
Indonesia: 25, 62-65, 68 
industria del alcohol: 84 
industrialización: 36, 44, 46-47, 52, 55-56, 73, 92, 99-101, 125, 329-332 
influencia sobre el ambiente: 312 
ingresos: 23, 28-29, 45, 54, 58, 72-73, 77-78, 89, 92-96, 105-106, 135, 137, 158, 211, 
248, 296, 298, 303, 309-310, 312-313, 324 
Instrumento de Diagnóstico Internacional Compuesto (IDIC): 187 
Interbrew (empresa cervecera): 85 
intereses: de la salud pública: 10, 340; 
del Estado en el alcohol: 89, 335 
International Classification of Disease (ICD-10): véase Clasificación Internacional de 
Enfermedades 
International Labour Office (ILO): 95, 97; 
véase también Organización Internacional del Trabajo (OIT) 
internet: 43 
intervenciones: 267; 
breve: 269-270, 273; 
en ambientes de cuidado: 268 
Inuit, Alaska: 189, 305, 316 
investigación: 12, 15, 23, 46, 100, 108, 160, 165, 169-170, 193, 202, 221-222, 248-249, 
257, 277, 279-281, 327, 331, 334, 338, 340, 342, 345-349 
Investigación Interamericana de Mortalidad: 169, 182 
Irán: 25, 62-63, 65, 90, 140, 178 
Irlanda: 25, 63, 65, 104, 321 
islam: 17, 299-300 
Islandia: 25, 63, 65 
Islas Vírgenes Británicas: 25 
Islas Vírgenes de los Estados Unidos: 25 
Italia: 25, 63, 65, 94, 114, 178 


Japón: 15, 25, 44, 62-65, 85, 103, 111, 207, 233 
jerez: 150 

judíos: 111, 114 

jugos de frutas: 126 

juventud: 51-52, 256, 260 


Kapanara, Papúa Nueva Guinea: 211 
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kava (bebida en Australia): 282, 284-285 

Kenia: 25, 60, 62, 65, 68, 94, 98, 155, 193, 209, 269 
Khalapur, India: 121, 154 

kikapu (tribu): 38 

Kirin Brewery (empresa cervecera): 85 

Kronenbourg (cerveza): 85 

KwaZulu Natal, Sudáfrica: 264-265 


lager: véase cerveza de estilo europeo 
Lamu, Kenia: 98 
“larga y fresca danesa”, campaña: 86 
Lesotho: 62, 74, 137, 144-145, 210 
licencias: 83, 85, 87-88, 92, 213, 255, 291, 297, 306, 314-315, 324, 333, 335, 338; 
suspensión de: 264 
licores: 88, 103, 141, 180, 242, 280, 302, 311, 324; 
destilados: 36, 81, 120; 
licor de maíz: 247 
liderazgo global: 340 
limitación del comercio de alcohol: 41 
línea internacional de la pobreza: 45, 47, 241 
lineamientos: 110, 315 
lugares: 40, 50, 91, 93, 99, 120, 127, 149, 213, 246, 257, 266, 278-280, 287-288, 295- 
296, 304; 
en donde se bebe: 291 
lúpulo: 80 
Lusaka, Zambia: 101 


machismo: 156 
maíz: 59, 61, 125, 178-179, 247, 287 
makgeolli (vino de arroz coreano): 77 
Malaca: 39 
Malasia: 12, 25, 42, 63, 65, 68, 78, 86-87, 102, 119-120, 135, 191 
malayos chinos: 119, 135; 

malayos indios: 135 
Malta: 25, 63 
malta (planta): 100, 150 
marcas internacionales: 78, 81, 84 
Marruecos: 25, 63, 65 
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Mauricio: 25, 62, 65, 171-172, 181 
medicina: 17, 36-37, 113, 135, 169, 255, 268, 270, 313, 345 
Medio Oriente: 24-26, 35 
Melanesia: 284 
mercado: 10, 36, 38, 40, 46, 76, 78-88, 90-91, 93, 100, 103, 106, 124-125, 128, 190, 
234, 241-243, 281, 296-298, 300, 304, 310-311, 316, 319, 322-323, 331, 333, 
339; 
de alcohol: 16, 88, 93, 105, 150, 297-298, 302, 308, 310, 332, 341; 
de bebidas alcohólicas: 306; 
global: 51, 242; 
interno: 57, 85; 
mundial: 45, 84, 106 
mercadotecnia: 16, 74-75, 77, 79, 81-83, 86-88, 241, 281, 319, 323; 
“mercadotecnia zumbante”: 319 
mercancia: 16, 32, 36, 73, 100, 104, 106, 152, 259, 295, 341; 
especial: 323, 344 
mercancias: 55, 87, 90, 105, 127, 146, 296, 319; 
cadena de: 78, 80-82, 85-88; 
globalizadas: 74 
metanol: 180 
metodistas: 111 
mexicano-estadunidenses: 158 
México: 12-13, 25, 35, 39, 44-45, 48, 51, 62-63, 65, 67-68, 76, 88, 91, 96, 100, 117- 
119, 121, 125, 133-134, 140-142, 144, 154, 168, 170-172, 180-181, 197-198, 
200-201, 207-210, 214, 216-217, 226-227, 229-230, 238-245, 247-249, 251-253, 
256, 268-269, 270-271, 274 
mezcla de gúisqui y cerveza: 212 
Michigan Alcoholism Screening Test (MAST): 189-190 
Michoacan, México: 158 
Micronesia: 25, 31, 63, 65, 96, 322-323 
mijo (planta): 59, 287 
Miller (cerveza): 84-85 
modificar la conducta: 287, 291-292 
Moen, Chuk, Micronesia: 322 
Molson (empresa cervecera): 85 
monarquía hawaiana: 40 
Mongolia: 25, 63 
monopolios: 105, 297, 333; 
de alcohol: 342 
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mormones: 111 

movimiento: antialcohólico francés: 280; 
femenino: 51, 322, 324; 
social: 255, 277, 280, 320-321, 323 

movimientos: sociales y religiosos: 277, 320-321; 
guerrilleros: 240; 
por la moderación: 280 

“Movimientos de 24 horas”: 270 

mujeres: 50, 76, 94, 97, 101, 125, 127, 152, 330; 
de verde: 86 

multinacionales: 51, 87-88, 106, 281, 330, 339; 
véase también empresas transnacionales música popular: 51-52 

musulmanes: 313 


naciones en desarrollo: 84; 
véase también países en desarrollo 
Namibia: 13, 25, 62, 133-134, 143-144, 147, 159, 173, 227-228, 230 
Natal, Brasil: 88 
navajos (pueblo indio de América del Norte): 151, 153, 188 
Nepal: 25, 63 
neumonía: 32-33 
neuropatía: 185 
Nez Rouge: 292 
Nigeria: 12, 13, 17, 25, 38, 42, 62, 65, 68, 71, 89, 94, 102, 117-118, 133-134, 140-145, 
148, 173, 180, 185, 187, 197-198, 201, 214, 280-281, 300 
niños: 51-52, 64, 66, 167, 184, 204, 207, 218, 238, 261, 282, 298, 316; 
de la calle: 52, 272 
“nivel de alcohol en la sangre” (NAS): 201-203, 250, 293 
normas: 53, 102, 105, 110, 130, 151, 156, 165, 189-190, 194, 221, 227, 229-230, 237, 
289, 295, 307, 337-338; 
acerca de beber: 117, 119; 
de abstención, bebida y embriaguez: 130; 
de bebida: 131; 
de cuánto beber: 158; 
de muestreo y medición: 95; 
normas del CIE-9: 188; 
del cre-10: 188-189, 194; 
del DME-iii: 188, 193; 
del DME-ii-r: 188; 
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del DME-iv: 188; 
del Dsm-iti-r: 192; 
para la sobriedad: 113; “tolerantes”: 111 
Norteamérica: 24-26, 138 
norte: de Asia: 40; 
de Europa: 41, 232 
Noruega: 25, 63, 65, 103-104, 280 
Nueva Zelanda: 15, 25, 63, 65 
nutrición: 173 


Oceanía: 15, 24-26, 35, 40, 63, 65 
Oficina de Estadísticas de la ONU: 95 
ogogoro (bebida de Nigeria): 180, 201 
orden público, alteración al: 125, 296, 334 
organismos gubernamentales internacionales: 105, 339 
Organización de las Naciones Unidas (ONU): 240 
Organización Internacional del Trabajo (OIT): 95, 271; 
véase también International Labour office (ILO) 
Organización Mundial de Comercio (OMC): 103-104 
Organización Mundial de la Salud (Oms): 9, 11-13, 30, 61-62, 64, 105, 130, 132, 140, 
148-150, 171, 181, 187, 189-190, 193, 206, 228, 243, 247-248, 251, 253, 258, 
268-269, 271, 313, 341-343, 345-349 
Organización Panamericana de la Salud (OPS): 9-10, 244, 347-348 
Organización para la Alimentación y la Agricultura (FAO): 57, 59, 66, 95 
Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE): 44 
Oriente Medio: 39; 
véase también Medio Oriente 


Países Bajos: 25, 63, 65, 82, 111 
países: en desarrollo: 11-13, 15-16, 23, 46, 57, 59, 64-66, 71, 73-74, 82-83, 86, 88, 90, 
100, 106, 127, 132, 147-148, 157, 170, 172-174, 176-181, 185-186, 190, 193, 
201-202, 219-221, 230, 234-235, 242-244, 253, 259, 268-269, 270-271, 273, 283, 
287, 297-298, 319-320, 330, 338-339; 
hispanoamericanos: 237; 
industrializados: 35, 59, 66, 90, 100, 102, 147, 176, 180, 219, 221, 224, 230, 234, 
274, 288; 
islamicos: 38, 57, 64, 95; 
latinoamericanos: 70, 240, 243; 
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nórdicos: 104, 297, 307, 342 
“palacios de la ginebra”: 280 
Palau, Micronesia: 31, 51, 63, 208 
Panamá: 25, 63, 133-134 
pancreatitis: 19-20, 172-173 
Papúa Nueva Guinea: 12, 25, 38, 42, 63, 94, 141-144, 157, 162, 201-202, 211, 283, 
300-301, 346 
pasado colonial: 35, 39, 42 
patrocinio: 81, 86, 257, 271, 319, 339, 341; 
estatal: 321 
patrones: 11, 41, 47, 50, 53, 55, 66, 95, 107-108, 110, 130, 132, 137, 139-140, 143, 
148-151, 158-160, 163-164, 178, 198, 207, 219-220, 228, 230-232, 249, 254, 
284, 328-330, 332, 343-344; 
“cosmopolitas”: 157; 
culturales de beber: 110, 120, 257; 
de abstinencia: 132; 
de bebida: 122, 149, 175, 227, 316; 
de consumo: 22, 29, 32, 48, 51, 54, 56, 68, 87, 108, 130, 148, 164, 177, 186, 219, 
244, 247, 284-285; 
de la embriaguez: 72 
Pattaya, Tailandia: 213 
pautas: 33, 328; 
de beber: 18, 108-109, 137, 144, 148, 189, 219, 329; 
de conducta: 240 
pelagra (deficiencia nutricional): 173, 287 
peleas: 162, 199, 205, 214-216, 226-229 
Pepsi-Cola: 281 
periodo: 32 
persas (pueblo): 37 
persuasión: 255-258, 262, 276, 295-296, 333 
Perú: 25, 62-63, 133-134, 140, 169-170, 238-239, 242-245, 248 
Philip Morris’ 
Miller Beer (empresa cervecera): 84-85 
pinga (bebida de Brasil): 76 
pisco (bebida de Perú): 242 
pobreza: 45, 47-49, 56, 67, 126, 173, 185, 206, 234, 238-240, 246 
poktanju (mezcla de giisqui y cerveza): 212 
Polinesia: 25, 112, 284 
Polinesia francesa: 25 
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política: 10, 16, 110, 201, 240, 246, 253, 300, 327, 336-337, 344; 
antialcohol: 13; 
colonial del alcohol: 103; 
contra el alcohol: 259, 276; 
del alcohol: 13, 72, 98, 104, 160, 166, 246, 267, 297, 310-311, 332, 339, 342, 344, 
348; 
de prohibición: 300-301, 326; 
de salud: 259; 
económica: 43-44; 
global: 323, 344; 
mundial: 43; 
nacional: 103, 253, 276, 335-336, 344; 
pública: 9, 331; 
social: 102, 279, 319, 331, 333 
políticas: de ajuste estructural: 45; 
de control del alcohol: 296; 
domiciliarias: 312; 
y estrategias para la prevención de problemas relacionados con el alcohol: 11, 202; 
y programas de prevención: 11 
pombe (bebida de Kenia): 47, 287 
Porto Alegre, Brasil: 191, 248 
Portugal: 25, 63, 65 
posición cultural: 113, 117; 
de la bebida: 108, 112, 114, 116, 139; 
del alcohol: 231 
preferencias: 41, 66, 72, 106, 120, 159 
preocupación: 41, 58, 195, 230, 253; 
acerca de la bebida: 198; 
por el modo de beber: 194, 198, 229 
presupuesto doméstico: 67, 95 
problemas: de alcohol: 18, 33, 42, 46, 115, 150, 155, 162, 208, 210, 219, 228, 230-233, 
236, 248-249, 255, 258, 267-268, 270-271, 273, 275, 278, 312, 321, 326-327, 
331-334, 336-337, 343, 347; 
de alcoholismo: 12, 47, 108, 119, 129, 209, 233, 295, 313, 321, 326, 328, 335, 344; 
de cálculo: 57; 
de consumo de alcohol: 9, 251, 263, 277, 328; 
de dinero: 208; 
de la bebida: 15, 116, 166, 193, 222, 256, 272, 304, 328, 330, 335; 
de los medios urbanos: 153; 
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de salud: 32, 167, 188, 223, 285, 313, 329; 
de salud física en las mujeres: 183; 
de salud mental: 184, 186, 199, 334; 
“personales causados por la bebida”: 198, 214; 
relacionados con el alcohol: 11, 16, 32-33, 48, 50, 72, 114, 160-163, 185-186, 219- 
220, 223-225, 228-229, 232, 241, 244, 254-256, 267, 270, 273, 276-277, 283, 
291, 295, 304, 318-319, 321-323, 326, 329, 333, 336-337, 340, 344; 
sociales causados por la bebida: 94, 149, 152, 160-161, 166, 188, 206, 214-216, 231- 
232, 266-267, 320, 329, 344; 
sociales y de salud: 18, 32, 159-160, 166, 217, 234, 272, 323, 337 
producción: 16, 39, 42-43, 59-60, 74, 76, 80-82, 88, 91, 94, 111; 
agrícola: 45; 
comercial: 57, de alcohol: 36, 73-74, 76, 82, 90-92, 94, 96, 99-101, 106, 152, 327, 
330; 
de bebidas alcohólicas: 57-58, 97, 159; 
doméstica: 16, 39, 59, 74, 76, 89, 91, 93-94, 97, 100, 147, 311, 330; 
global: 82, 242; 
ilícita: 58, 302, 318; 
industrial: 53, 74, 78, 89, 91, 93, 97, 100, 210, 330-331; 
local: 40, 60, 77-78, 90, 93-94, 100, 150, 313; 
mundial: 81, 99; 
no registrada: 58-59, 93; 
registrada: 57, 78; 
y consumo: 54-55, 59, 65, 253 
Programa contra el Abuso de Substancias (PsA): 11, 348 
Programa de Control de Drogas de las Naciones Unidas: 271, 343 
Programa de Desarrollo de las Naciones Unidas: 239 
programas: alternativos: 279, 282; 
de “conductor designado”: 292; 
modelos para la prevención del consumo de drogas y alcohol: 271 
prohibición: 38, 42, 51, 64, 111, 126, 180, 277, 296, 298-299, 302-305, 307, 314, 316, 
318, 322-324, 326, 336; 
de beber alcohol: 32, 210, 300-301, 304; 
de compra: 309; 
de consumo de alcohol: 301, 314; 
de venta: 309; 
local: 301; 
nacional del alcohol: 103, 306; 
religiosa: 67; 
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total: 297; 
leyes coloniales de: 41, 301 
Prohibición Nacional del Alcohol en los Estados Unidos: 103, 306; 
propaganda: 74-75, 77-79, 81-82, 86, 91, 104, 306, 319, 330, 339 
protestantes: 38, 119 
proyecto: 36, 102, 261, 271-272; 
de colaboración sobre identificación y administración de problemas relacionados con 
el alcohol: 193, 269; 
de Soul City: 260; 
Genasis: 245; 
piloto de la oms: 258 
proyectos: “alternativos”: 279; 
de acción comunitaria: 321; 
de servicio comunitario: 279 
psicosis: alcohólica: 185, 193; 
de Korsakoff: 288 
publicidad: 78, 81, 83, 86-87, 212, 319, 339, 341 
Puerto Rico: 25, 202 
pulque (bebida): 39, 47, 76, 168, 170, 180, 243, 247 
pulquerías: 53 


Quebec, Canadá: 292 


racionamiento: 146, 296, 316, 318; 
de alcohol: 31, 307 
radicalismo político: 51 
rajput (bebida): 121 
Rajput, India: 154 
raque (bebida): 47, 324-325 
Recife, Brasil: 202, 250, 292 
reciprocidad: 120-123 
reducir: el consumo de alcohol: 10, 31-32, 210, 224, 277, 295, 310, 326; 
la bebida: 197-198, 228, 292; 
“reducir los daños del alcohol”: 16, 283, 287 288, 294, 297, 327, 340 
refrescos: 94, 126, 128, 278, 280-281, 292 
refugio: libre de alcohol: 119; 
para mujeres: 315; 
para pasar los efectos de la bebida: 288; 
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públicos para niños: 317 
“registro comercial”: 60 
reglas del mercado común: 339 
regulación: 10, 58, 277; 
comercial: 342; 
de bebidas alcohólicas: 113, 306; 
del alcohol: 295; 
de las condiciones de venta: 307; 
del comprador: 307; 
del mercado: 297, 308, 332; 
del producto: 306; 
del proveedor: 306; 
del uso: 114 
“reinas de belleza”: 86 
Reino Unido: 25, 62-63, 65, 140, 269 
relative risks (RR): 19, véase también “riesgos relativos” 
religión: 56, 151, 238, 241, 328; 
budista: 275; 
católica: 238; 
cristiana: 238, 241, 299, 313; 
hindú: 38 
República de Corea: 25, 63 
República Dominicana: 25, 63, 133 
República Popular Democrática de Corea: 25, 63 
reservaciones: para grupos indígenas: 38; 
tribales indias: 300 
Respuesta Comunitaria a Problemas del Alcohol: 150 
restricciones: 104, 277, 298, 306-307, 312, 335, 337; 
a la publicidad: 341; 
de la producción: 318 
riesgo: 9, 18, 23, 28-29, 31, 105, 153, 159-161, 168, 170-171, 174-175, 177-179, 183- 
186, 198, 209, 221, 224-225, 228, 231, 236, 241, 244-246, 250-251, 255, 269, 
279, 289, 292, 296, 314, 327 
“riesgos relativos” (RR): 19 
Río de Janeiro, Brasil: 299 
rituales de la bebida: 112-113, 115 
roles: de género: 126, 156, 213, 246; 
de trabajo: 210 
ron: 36, 126, 128, 151, 217, 219 
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Rumania: 25, 63 
Rusia: 25, 32, 33, 38, 40 


Sabah, Malasia: 120 
Salish, Costa de la Columbia Británica, Canadá: 274 
salud pública: 9-12, 58, 93, 102-105, 108, 129, 169, 253, 257, 296, 298, 300, 309-311, 
319, 327-328, 331, 334, 340-344 
Samoa: 25, 63, 65, 275 
samsu (bebida asiática): 47, 78, 120 
“San lunes”: 125 
Santa Lucía: 25, 63 
sanciones administrativas: 262, 296 
Santiago, Chile: 169, 170, 193 
Sáo Paulo, Brasil: 48, 143, 169-171, 178, 194, 196, 200, 248, 250-251, 293, 299, 345, 
347 
Sarawak, Malasia: 120 
savia de palmera: 120 
schnapps (bebida europea): 128 
Seagram’s (empresa cervecera): 85 
servicios: comunitario: 272, 279; 
de atención a la salud: 204, 269, 272; 
de bebidas: 296, 333; 
de “taxis”: 314; 
de transporte público: 283; 
de tratamiento contra el alcohol: 272; 
de tratamiento contra la droga: 268; 
relacionados con el consumo de alcohol: 90-92, 347; 
sociales: 272, 334 
sesiones de borrachera nocturna: 123 
sexualidad: 116-117, 127, 157, 260 
Seychelles, islas: 13, 25, 62, 65, 133-134, 141-145, 148, 154, 191 
Sharia, ley islámica: 71, 119, 300 
shebeens (expendios de bebidas): 53 
shochu (bebida de Japón): 103 
sidra: 36, 59, 280 
simbolismo: 42 
síndrome alcohólico fetal (SAF): 184 “síndrome de dependencia del alcohol’: 180-181, 
184, 187-190, 193, 195 
síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA): 20, 45, 181-182 


411 


síndrome de Wernicke-Korsakoff: 185 

síndrome fetal [dismorfico]: 20 

Singapur: 25, 44, 63, 65, 87, 101, 202 

sistema de tratamiento: 272 

sociedades aborígenes: 213 

sociedades en desarrollo: 9, 11-12, 15-17, 32, 35, 39, 44, 46-50, 53-54, 58, 66, 72, 82, 
88, 91, 95, 97-98, 100, 108, 115, 119, 127, 129-131, 134, 137, 143, 147-149, 156, 
159-160, 168, 171, 173, 177, 179, 191, 199-200, 210, 217, 219, 225, 234-235, 
237, 253-255, 263, 272, 304-305, 316, 318, 320, 327-329, 331-334, 340, 342-343 

sociedades parcialmente autónomas: 15 

sodabi (vino de palma): 97 

soju (bebida): 77, 104 

sorgo: 77, 90, 125, 150, 287 

South African Breweries (empresa cervecera): 85 

Sri Lanka: 25, 63, 65, 68, 94, 206-207 

Suazilandia: 62, 258 

subgrupos regionales: 62 

subregiones de la OMS: 64-65, 132, 140 

Sudáfrica: 12, 25, 62, 65, 68, 74, 85, 94, 140, 150, 184, 200-201, 203, 260, 264-265 

Suecia: 25, 63, 65, 104, 146 

suicidio: 185-186, 200, 232, 305 

Surinam: 63, 65, 25 


tabaco: 105, 177-178, 206, 250, 257, 313, 341, 343, 345, 348 
tabernas: 38, 91, 120-121, 126-129, 152, 162, 213, 278, 280, 283, 286, 288, 291, 308, 
322 
Tahiti: 112 
Tailandia: 23, 25, 62-63, 65, 68, 133-134, 140-142, 181, 213 
Taiwán: 25, 47 
Tamil Nadu: 256 
Tanzania, 25, 62, 65, 68, 97 
té: 280-281 
tecnología, transferencia de: 102 
tendencias: 53, 67, 68, 344; 
de la bebida: 11; 
globales: 55; 
mundiales: 65 
tenderos: 89, 97 
Tennant Creek, Australia: 314 
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tequila: 74, 242 

tiamina: 173, 287 

Togo: 25, 62, 65, 122 

“tolerancia”: 114-116, 187-188, 194, 220, 232; 
a la bebida: 165; 
al alcohol: 196 

trabajo infantil: 52 

transformación histórica: 42 

transporte: 20, 36, 76, 80, 100-101, 153, 264, 290, 301, 303, 330; 
público: 283 

transportes y comunicaciones: 49, 54 

trastornos: 167, 173, 175, 183, 185-187, 248, 274, 287, 300, 345; 
causados por el consumo de alcohol: 19-20, 27, 251, 236; 
emocionales y mentales: 18; 
relacionados con el alcohol: 253 

tratamiento: contra el alcohol: 109, 268; 
eficaz: 267 

trigo: 59 

Trinidad y Tobago: 25, 63, 65, 181 

tuberculosis: 20, 182 

Túnez: 25, 63, 65 

turismo: 98, 302, 313, 315; 
turistas: 22, 59, 98-99, 213, 313, 315 

Turquía: 25, 62-63, 65, 140 


Uganda: 25, 62, 65, 68 

úlcera: 287; 
péptica: 167; 
pépticas y gástricas: 172 

Unión Europea: 91, 94, 103-104 

Unión Soviética: 31, 43, 62, 66, 149, 269, 318, 321; 
campaña de sobriedad en la: 321 

urbanización: 48-49, 54-56, 157, 159, 344 


vehículos: 18, 200, 203, 290, 293, 320, 325 

Venezuela: 25, 45, 63, 65, 68, 169-170, 172, 181, 238 

vino: 36-37, 39, 48, 56-59, 62, 66, 68, 74-75, 77-78, 80, 82-83, 88, 103, 105, 126, 141, 
184, 237, 242, 244, 263, 280, 313-316; 
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de arroz: 120; 
de palma: 96-97; 
de palmera: 17, 47; 
de uva: 60, 74; 
fortificado: 36; 
vino rojo: 128; 
de frutas: 59 
violencia: 20, 31, 33, 46, 113, 116, 117, 149, 155, 162-164, 200, 203-204, 209, 221, 
232-233, 245, 250, 252-253, 283, 289, 299-300, 310, 312, 318, 323-324, 335; 
conyugal: 204-205; 
doméstica: 50, 165, 203, 209-210, 305, 337; 
familiar: 207, 247, 252-253, 305, 322; 
interpersonal: 199, 203-204, 329; 
intrafamiliar: 347 
virus de inmunodeficiencia humana (vin): 20, 45, 181-183, 209 
“vivir con la bebida”: 332 


Wallis y Futuna, islas: 25 
warumungu (pueblo aborigen): 314 


Yap, isla en Micronesia: 31 
years lived with disabilities (YLD): 22-23, 29; 
véase también “años de incapacidad” 
years of life lost (YLL): 22-23, 29; 
véase también “años de vida perdidos” 


Zambia: 25, 62, 65, 68, 101, 117-119, 133-134, 141-145, 150, 197-198, 216 
Zimbabue: 12, 25, 41, 62, 65, 94, 96, 105, 125, 137, 144-145, 147, 150, 160, 269, 311- 
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Las bebidas alcohólicas siempre han esta- 
do presentes en las civilizaciones con usos 
diversos, los cuales reflejan tanto sus propie- 
dades físicas como los valores culturales 
que las sociedades les han asignado. Si 
bien su consumo popular ha sido causa 

2# \ “Za? de conflictos en la sociedad, los proble- 
mas ocasionados por su incorporación a la economía global 
como una nueva mercancía de consumo han cobrado nuevas 
dimensiones. 

Estos problemas pueden ocurrir en muchos ámbitos de 
la vida humana: ningún órgano del cuerpo queda inmune 
al daño relacionado con el alcohol; también puede ocasionar 
como secuela trastornos emocionales y mentales, tanto para el 
que bebe como para aquellos que lo rodean. Esta obra expone 
lo que se sabe acerca de la epidemiología relacionada con el 
alcohol en las sociedades en vías de desarrollo, y considera las 
estrategias que han adoptado los gobiernos para prevenir y 
reducir sus daños, junto con las pruebas de su efectividad. 


FONDO 5 Panamericana 
DE CULTURA de la Salud 
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